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En la actualidad un tratamiento ortodóncico es considerado exitoso si consigue adecuadas 
relaciones dentarias intra e intercada, estética facial y de la sonrisa, y estabilidad post 
tratamiento; sin embargo, no siempre se alcanza una oclusión ideal pues no se respetan 
los límites biológicos para cada uno de los componentes. La planificación del tratamiento, 
por consiguiente, no solo debe estar orientada a qué se quiere hacer u obtener, sino a 
determinar si es que dichos objetivos pueden ser en realidad alcanzados. Ha sido bastante 
estudiada la interrelación ortodoncia - periodoncia desde distintos enfoques, por lo que el 
presente trabajo tuvo por objetivo hacer una revisión acerca de las consideraciones 
periodontales a tener en cuenta antes, durante y después del tratamiento ortodóncico; y, 
presentar el tratamiento de un paciente clase III al que se le realizó un tratamiento de 
camuflaje ortodóncico usando arcos multiloop, desde un enfoque interdisciplinario 
ortodoncia/periodoncia. 
 
























Currently, orthodontic treatment is considered successful if it achieves adequate dentofacial 
relationships,  esthetic results, and post treatment stability; however, an ideal occlusion is 
not always achieved because the biological limits for each of the components are not 
respected. Treatment planning, therefore, should not only be oriented to what we want to 
obtain, but also to determine if those objectives can actually be achieved. The orthodontics - 
periodontics interrelation has been studied a lot from different approaches, so the present 
work had as objective to make a revision about the periodontal considerations to be taken 
into consideration before, during and after the orthodontic treatment; and, to present the 
treatment of a class III patient who underwent an orthodontic camouflage treatment using 
multiloop arches wires, from an interdisciplinary orthodontic / periodontic approach. 
 


















Por definición, y en su forma más simple, la ortodoncia es la rama de la odontología que se 
encarga de la prevención, diagnóstico y tratamiento de las maloclusiones; es decir, que 
tiene por objetivo la búsqueda de una oclusión ideal, en la que todos los componentes del 
sistema estomatognático (componente dentoalveolar, esquelético, neuromuscular y ATM) 
se encuentren en armonía y desarrollen a cabalidad todas sus funciones. En la actualidad 
un tratamiento ortodóncico es considerado exitoso si consigue adecuadas relaciones 
dentarias intra e intercada, estética facial y de la sonrisa, y estabilidad post tratamiento; sin 
embargo, no siempre se alcanza una oclusión ideal pues no se respetan los límites 
biológicos para cada uno de los componentes. La planificación del tratamiento, por 
consiguiente, no solo debe estar orientada a qué se quiere hacer u obtener, sino a 
determinar si es que dichos objetivos pueden ser en realidad alcanzados. 
Es muy frecuente entre ortodoncistas, etiquetar o clasificar a los pacientes por la 
deformidad dentofacial y/o maloclusión (según Angle) que presentan, y diagnosticar y 
planificar un caso en torno a ello. Es importante establecer un listado de problemas para 
cada uno de los componentes del sistema, y no sólo sobre los que podríamos repercutir 
con la ortodoncia. Se debe realizar un diagnóstico y planificación orientada hacia los 
problemas, desde un enfoque interdisciplinario. Hay que reconocer el desarrollo que ha 
venido dándose en los últimos años en el manejo de casos ortoquirúrgicos, con el apoyo de 
la especialidad de cirugía maxilo facial; sin embargo, así como se tiene consideración con 
el componente esquelético para el diagnóstico y planificación de tratamiento, de igual forma 
debería darse con el resto de componentes. Una situación particular se da con el 
periodonto, pues si bien la ortodoncia tiene su fundamento en la biología del movimiento 
dentario, y trabajamos principalmente sobre el componente dentoalveolar, sólo se evalúan 
dientes y no se establece un listado de problemas para el periodonto, cuyas características 
muchas veces podría limitar nuestras opciones de tratamiento o mejor aun, sugerir la 
intervención de otra especialidad desde un correcto enfoque interdisciplinario. 
Si bien la casuística es muy variada en ortodoncia, y centrándose en los pacientes sin 
crecimiento y con discrepancias esqueléticas, se puede afirmar que existen dos 
terapéuticas dependiendo de la severidad del problema: Tratamiento ortoquirúrgico y 
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Tratamiento compensatorio o Camuflaje ortodóncico. En la actualidad la cirugía ortognática 
aún no tiene la aceptación que debería por el elevado costo del tratamiento y el temor al 
procedimiento quirúrgico por parte de los pacientes, por lo que se tiene que recurrir al 
camuflaje. Dicho procedimiento, involucra muchas veces grandes movimientos dentarios, 
dependiendo de la severidad y tipo de discrepancia esquelética subyacente, con el objetivo 
de corregir la maloclusión. Mientras mayor sea el defecto óseo, mayor será la corrección 
dentaria que deberá realizarse. Si no se realiza una adecuada evaluación del componente 
periodontal, si no se determina el riesgo y susceptibilidad periodontal del paciente, o si no 
se toman las medidas preventivas necesarias, probablemente llevemos las piezas 
dentarias fuera de los límites biológicos permitidos para una oclusión ideal, además de 
afectar la estética, función, estabilidad, salud periodontal, entre otras cosas. Existen otros 
procedimientos ortodóncicos, como las expansiones dentarias, mesialización de dientes en 
rebordes colapsados, tracción de caninos, etc., que, de igual forma, necesitan de una 
adecuada evaluación periodontal.  
Ha sido bastante estudiada la interrelación ortodoncia - periodoncia desde distintos 
enfoques, por lo que el presente trabajo, tiene por objetivo hacer una revisión acerca de las 
consideraciones periodontales a tener en cuenta antes, durante y después del tratamiento 
ortodóncico; y, presentar el tratamiento de un paciente clase III al que se le realizó un 















2.1 . Objetivo general 
Describir la interrelación Ortodoncia/Periodoncia y su papel en la determinación del 
diagnóstico, planificación y tratamiento de las maloclusiones. 
2.2 . Objetivos específicos 
 
2.2.1 Describir las características clínicas e histológicas del periodonto normal, y los 
métodos diagnósticos para la evaluación del mismo. 
2.2.2 Determinar el riesgo y suceptibilidad periodontal en la planificación del tratamiento 
ortodóncico. 
2.2.3 Analizar la influencia de la terapia ortodóncica sobre la condición periodontal 
durante y al final del tratamiento. 
2.2.4 Mostrar el caso clínico de un paciente clase III ángulo alto tratado usando arcos 




























Pearson1 (1968), realizó un estudio con el objetivo de comparar la altura de la corona 
clínica de incisivos centrales inferiores de individuos que no recibieron tratamiento 
ortodóncico con aquellos que sí lo recibieron y presentaban además recesión gingival. Se 
evaluaron 27 sujetos no tratados y 45 tratados ortodóncicamente, seleccionados por 
presentar recesiones gingivales de entre más de 600 casos. Se tomaron diversas medidas 
sobre modelos de estudio. El grupo control exhibió un muy pequeño cambio en la altura 
gingival comparado con el grupo experimental. Del grupo de sujetos tratados, se demostró 
que recesiones gingivales significativas ocurrieron en solo un pequeño porcentaje. Ninguna 
correlación pudo ser encontrada entre la cantidad de avance o retracción del ápice 
radicular y el grado de recesión en ambos grupos. De igual forma, no pudo encontrarse 
correlación entre los diferentes tipos de movimientos incisales y el grado de recesión 
gingival. 
 
Zachrisson2,3 (1973, 1974), evaluó la condición periodontal de individuos jóvenes que 
siguieron tratamiento ortodóncico con la técnica Edgewise. El grupo tratado consistió en 51 
pacientes, 18 hombres y 33 mujeres, con un promedio de edad de 16.2 años, clase II 
división 1 los cuales fueron examinados dos años después de removidos los aparatos. Su 
terapia involucró la extracción de cuatro primeras premolares. El grupo control estuvo 
conformado por individuos de similar edad que no recibieron tratamiento ortodóncico; en 
total 54 sujetos, 24 hombres y 30 mujeres. El primer estudio2 evaluó clínicamente la 
pérdida de adherencia (distancia de la unión cemento-esmalte al fondo del surco gingival), 
profundidad de bolsa (distancia del margen gingival al fondo de surco gingival) y altura 
coronal en las superficies bucales de los dientes maxilares. La pérdida de adherencia y 
profundidad de bolsa fueron medidas en unas pequeñas tiras de acero insertadas en el 
surco gingival, y la altura coronal fue medida en los modelos de estudio. Los pacientes 
tratados demostraron una leve, pero significativa, mayor pérdida de adherencia clínica que 
el grupo de referencia. El promedio de pérdida de adherencia fue de 0.41 mm en el grupo 
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tratado y 0.11 mm en el grupo no tratado, pero la variación individual fue grande. Con 
respecto a la profundidad de bolsa y altura coronal, las diferencias fueron pequeñas y no 
significativas estadísticamente. El segundo estudio3 evaluó la altura de la cresta alveolar 
interdental en relación a la unión cemento – esmalte, para lo cual se utilizaron radiografías 
posteriores bitewing estandarizadas. El grupo tratado mostró una significativa mayor 
pérdida de hueso alveolar, 1.11 mm en comparación con el grupo no tratado, con 0.88 mm. 
La mayor pérdida de hueso alveolar fue notada en los espacios de extracción, 
















Fig. 1 Evaluación de la profundidad de 
bolsa, mediante el uso de tiras de acero 
insertadas en el fondo de la bolsa clínica.2 
Fig. 2 Dibujo esquemático indicando la 
medición CEJ – AC (Unión cemento 
esmalte a la cresta alveolar).3 
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Kloehn y Pfeifer4 (1974), realizaron un estudio en 50 pacientes de entre 12 y 17 años de 
edad tratados ortodóncicamente, con el objetivo de establecer la relación que se da entre el 
tratamiento de ortodoncia y los tejidos periodontales. Se evaluó la profundidad del surco 
gingival, la longitud de las coronas clínicas, el índice periodontal de Russell y el índice de 
restos de alimentos descrito por Greene y Vermillion. Las mediciones se tomaron previo al 
tratamiento ortodóncico, cada tres meses durante el tratamiento y cuatro meses después 
de completado el tratamiento. Fotografías intraorales fueron tomadas en cada evaluación y 
se tomaron radiografías panorámicas o intraorales antes y después del tratamiento. Los 
cambios en la longitud de la corona clínica durante el tratamiento no fueron significativos 
estadísticamente. Una hiperplasia gingival de distinta magnitud ocurrió en la mayoría de 
pacientes, la cual fue mayor en el área posterior, y en las zonas interproximales. La 
hiperplasia disminuyó dramáticamente a las 48 horas después de la remoción de los 
aparatos y continuo disminuyendo durante los primeros cuatro meses de contención. Los 
cambios inflamatorios e hiperplásicos que ocurrieron con el tratamiento ortodóncico fueron 
reversibles. Se llegó a la conclusión de que la ortodoncia no causa destrucción periodontal 
irreversible.  
 
Sperry y cols.5 (1977), realizaron un estudio con el propósito de documentar la magnitud 
de las compensaciones dentales incorporadas en un grupo de casos de prognatismo 
mandibular tratados ortodóncicamente; además de examinar el estado periodontal 
postretención y movilidad dentaria en posiciones mandibulares funcionales, en 
comparación con sujetos tratados que no fueran clase III. Fueron incluidos 36 pacientes en 
el grupo de estudio, de los que se obtuvieron registros postretención, incluidas radiografías 
cefalométricas estandarizadas, fotografía intraorales a colores y un análisis clínico de las 
estructuras periodontales y movilidad dental. El promedio de edad fue 26.7 años con un 
promedio de 9.2 años de postretención. El grupo de comparación estuvo conformado por 
32 sujetos no clase III con un promedio de edad de 17.1 años tratados ortodóncicamente y 
con un promedio de 2.1 años de postretención. Tras realizar las comparaciones, los dientes 
anteriores maxilares y mandibulares presentaron un incremento en cuanto a recesiones 
gingivales labiales en los pacientes de clase III tratados compensatoriamente. El estudio 
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recomienda establecer un adecuado diagnóstico y plantear objetivos realistas para evitar 






Steiner y cols6 (1981), llevaron a cabo este estudio con el objetivo de examinar los efectos 
del movimiento labial de los dientes en los cambios del periodonto marginal. Se aplicó un 
movimiento ortodóncico en cinco monos. La salud oral fue establecida y una cirugía 
exploratoria fue realizada para evaluar el nivel de adherencia del tejido conectivo y hueso 
marginal. Mediciones del margen gingival y unión mucogingival fueron tomadas y se 
Fig. 3 Secuelas no fisiológicas de las compensaciones dentales en pacientes clase III.5 
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aplicaron fuerzas ortodóncicas. Los incisivos centrales fueron movidos labialmente 3.05 
mm en promedio. Se tomaron mediciones post movimiento ortodóncico para evaluar el 
cambio ocurrido con el mismo. Se encontró significativa recesión del margen gingival, nivel 
de tejido conectivo y hueso marginal.  
 
Engelking y Zachrisson7 (1982), realizaron un interesante estudio en monos con el 
objetivo de evaluar el grado de reparación periodontal al mover lingualmente dientes 
previamente movidos excesivamente hacia labial hasta causar dehiscencias. Ocho meses 
después del movimiento labial, se reposicionaron los dientes con aparatos fijos, y fueron 
retenidos por 5 meses, después de lo cual se tomaron mediciones clínicas e histológicas de 
distintos parámetros periodontales. Los caninos no fueron movidos y sirvieron con dientes 
de referencia. Se evaluaron los niveles del margen gingival, la unión mucogingival y el 
hueso marginal relacionados a un punto fijo en la corona de los dientes y el ancho de la 
encía queratinizada. Los incisivos fueron retraídos un promedio de 1.8 mm. El nivel de 
hueso marginal incrementó (se movió coronalmente) un promedio de 2.5 mm y 3.1 mm 
para los dientes maxilares y mandibulares respectivamente. Además, por medio de 
marcadores de tetraciclina, se pudo comprobar la osteogénesis ocurrida en el periodonto 
en un grado significativo. Estas observaciones demostraron que en monos, la reposición de 
hueso labial puede ocurrir en una dirección coronal, una vez que los dientes en extrema 
posición labial con dehiscencia ósea y recesión gingival son movidos hacia una condición 











Fig. 4 Marcador de amalgama y diagrama 
de referencia para la evaluación del 
estudio.7 
Fig. 5 Bloques de secciones de los dientes y hueso 
alveolar previo al seccionamiento final para el estudio 
histológico. Nótese los niveles del hueso marginal.7 
Fig. 6 Sección de los dientes y hueso alveolar de la muestra.7 
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Ârtun y Krogstad8 (1987), condujeron un estudio para examinar si la excesiva proclinación 
de los incisivos mandibulares resultaban en retracción gingival. Se evaluaron pacientes 
tratados quirúrgicamente por prognatismo mandibular. 21 pacientes del grupo con mas de 
10º de proclinación de incisivos mandibulares, y 19 del grupo con mínimo cambio en la 
inclinación del incisivos, fueron evaluados. Se tomaron registros como: índice de placa 
visible, índice de sangrado gingival, profundidad de bolsa y la longitud de la adherencia del 
tejido conectivo supracrestal. Además, también se tomaron modelos de estudio y fotografía 
intraorales a color. Los resultados demostraron significativamente mayor incremento en la 
dimensión de la corona clínica y un desarrollo mayor de recesiones, ambos durante la 
terapia ortodóncica y periodo de control postratamiento alos 3 años, en el grupo con 
excesiva proclinación en comparación con el grupo de mínimo movimiento. El coeficiente 
de correlación entre el ancho de la sínfisis e incremento de la longitud de la corona clínica 
en pacientes con excesiva proclinación fue estadísticamente significativa.  
 
Wennström y cols.9 (1987), reportaron en un estudio los cambios en los tejidos blandos de 
los dientes que habían sido movidos ortodóncicamente en áreas de diferente grosor y 
calidad del tejido periodontal generadas quirúrgicamente. Para ello, los incisivos centrales 
maxilares y primeros premolares de 5 monos adultos fueron evaluados. Se extrajeron las 
segundas premolares y se instaló la aparatología fija ortodóncica; posteriormente se 
movieron los incisivos centrales labialmente y las primeras premolares hacia los espacios 
de extracción. Se aplicaron fuerzas ortodóncicas durante 3 a 4 meses; los incisivos 
laterales y primeras molares no se movieron pues se utilizarían como dientes de referencia. 
Las nuevas posiciones dentarias fueron retenidas por un mes y se realizó un estudio 
histológico  para evaluar la pérdida de tejido conectivo de adherencia y altura del hueso 
alveolar. Los resultados mostraron que en cada incisivo movido labialmente, el margen 
gingival se había desplazado en dirección apical. El grado de desplazamiento, sin embargo, 
fue pequeño y sólo en dos dientes estuvo acompañado de pérdida de tejido conectivo de 
adherencia. Estos dientes en particular, mostraron signos obvios de inflamación gingival. 
En la zona de incisivos, no se encontró relación entre el ancho inicial de encía 
queratinizada y el grado de desplazamiento apical del margen durante la ortodoncia. 
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Además, no hubo diferencia estadísticamente significativa  en términos de pérdida de tejido 
conectivo de adherencia entre premolares que habían sido movidas a cuerpo en áreas de 
hueso alveolar ya sea con mucosa alveolar o encía queratinizada. Estos hallazgos sugieren 
que la inflamación inducida por placa y el ancho (volumen) de el tejido blando marginal, en 
vez de el ancho apico – coronal de la encía queratinizada, son factores para el desarrollo 
de recesión gingival y pérdida de adherencia durante el movimiento ortodóncico. 
 
Davies y cols.10 (1988),  realizaron una investigación con el objetivo de evaluar la relación 
entre el tratamiento ortodóncico y la salud periodontal subsecuente. De una población de 
1015 niños, 417 fueron seleccionados por tener distintas maloclusiones; 114 recibieron 
tratamiento ortodóncico y el resto se utilizó como control. Índices de placa, índices de 
sangrado e índice de irregularidad fueron registrados en los incisivos y caninos de cada  
sujeto de estudio. Los niños que recibieron tratamiento ortodóncico tuvieron gran reducción 
en el acúmulo de placa; sin embargo, este efecto podría deberse a factores ambientales, y 
no a la corrección de la maloclusión.  
 
Ngan y cols.11 (1991), Condujeron un estudio retrospectivo con el propósito de determinar 
los cambios en recesión y otros factores periodontales después del tratamiento 
ortodóncico. Para ello, evaluaron 20 pacientes con recesión labial previa al tratamiento en 
uno o más incisivos centrales mandibulares. 10 pacientes habían recibido injertos 
gingivales en el área de recesión previo al tratamiento ortodóncico, mientras que los otros 
10 no. Los dientes fueron retruidos  de una posición vestibularizada en la que se 
encontraban. Moderada inflamación de los tejidos marginales y regular higiene oral fue 
mantenida por los pacientes. Una menor recesión gingival estadísticamente significativa fue 
encontrada en ambos grupos después del tratamiento ortodóncico. Los resultados de este 
estudio indicaron que la recesión tiende a disminuir con la retrusión de los incisivos 
mandibulares incluso cuando hubo una moderada inflamación y tan sólo una regular 
higiene oral. Los injertos gingivales previos al tratamiento no disminuyeron adicionalmente 
la recesión gingival. 
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Bondemark12 (1998), evaluó dos grupos de 20 adolescentes cada uno, seguidos 
longitudinalmente por 5 años. Se evaluó el nivel del hueso alveolar interdental por medio de 
radiografías bite – wing tomadas a los premolares y molares superiores e inferiores al inicio 
de tratamiento, después de 2.8 años y a los 5 años de seguimiento. Los sujetos del grupo 
tratado utilizaron magnetos, resortes superelásticos  y aparatos de arco recto en ambas 
arcadas dentales. Al inicio de tratamiento no se encontraron diferencias en el nivel del 
hueso alveolar en sujetos tratados y no tratados. Ello demostró que hubo una pequeña 
pero significativa pérdida en el hueso alveolar de soporte de entre 0.1 a 0.5 mm, durante el 
periodo de observación en ambos grupos. Ningún grupo presentó sitios con significativa 
pérdida ósea (> 2 mm entre la unión cemento esmalte y la cresta de hueso alveolar). El 
grupo tratado exhibió un incremento significativo en dicha distancia en las superficies 
mesiales del primer y segundo molar maxilar. Ello hace pensar que se debe a la 
localización de las bandas, inclinación o efectos extrusivos sobre dichas piezas, o 
morfología dentaria que condujo al acumulo de placa. 
 
Ruf y cols.13 (1998), buscaron evaluar el efecto de la proclinación ortodóncica de incisivos 
inferiores en niños y adolescentes con respecto al posible desarrollo de recesión gingival. 
Noventa y ocho niños con edad media de 12.8 años, tratados con aparato de Herbst, 
fueron evaluados; se revisaron un total de 392 incisivos inferiores. Radiografías laterales de 
la cabeza, modelos de estudio y fotografías intraorales fueron analizadas con respecto al 
grado de proclinación ortodóncica, altura de corona clínica y recesión gingival. En todos los 
sujetos, el tratamiento resultó en distintos grados de proclinación de los incisivos (promedio 
8.9º, rango de 5º - 19.5º). 97% de los dientes evaluados no desarrollaron recesión gingival. 
El 3% restante, presentó recesión o empeoró la condición previa al tratamiento. Ninguna 
interrelación fue encontrada entre la cantidad de proclinación del incisivo y el desarrollo de 
recesión gingival. 
 
Ârtun y Grobéty14 (2001), realizaron un estudio con el propósito de analizar si el avance 
ortodóncico pronunciado de incisivos mandibulares durante la corrección clase II en 
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dentición mixta resultaba en recesión gingival. A través de superposiciones de 
cefalogramas de 67 pacientes de clase II que fueron tratados con arco extraoral reverso 
para la dentición mandibular, 45 pacientes con un mínimo de 1 mm de avance de la unión 
cemento esmalte y un mínimo de avance de 2 mm del borde incisal fueron identificados; de 
igual forma, 30 pacientes sin movimiento de la unión cemento esmalte y un mínimo de 1 
mm del borde incisal también fueron identificados. Un total de 30 pacientes con 
pronunciado avance y 21 pacientes sin avance, pudieron ser seguidos por un periodo de 
7.83 y 9.38 años respectivamente. La evaluación clínica en el tiempo de seguimiento no 
reveló diferencias en la cantidad de recesión, el ancho de encía adherida, la longitud del 
tejido conectivo de adherencia supracrestal, la profundidad de surco, y el índice de 
sangrado gingival o índice de placa visible de los incisivos mandibulares entre los pacientes 
de ambos grupos. Una evaluación de las fotografías a color no demostró diferencias en 
cuanto a recesiones en el tiempo de seguimiento. De igual forma, la medición de la corona 
clínica en los modelos de estudio, no mostró diferencias. Se concluyó que el avance 
pronunciado de los incisivos mandibulares podría realizarse en pacientes adolescentes son 
















Fig. 7 Evaluación antes, después del tratamiento y un seguimiento de 10 años; en un 
paciente tratado con avance pronunciado de los incisivos mandibulares.14 
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Fig. 8 Evaluación antes, después del tratamiento y un seguimiento de 9 años; en un 
paciente tratado con avance pronunciado de los incisivos mandibulares.14 
	 22	
Djeu y cols.15 (2002), de manera similar, evaluaron si la proclinación de incisivos 
mandibulares  durante la terapia con aparatología fija resultaba en recesión gingival. Para 
ello, se evaluaron los registros completos de 67 pacientes con un promedio de edad de 
16.4 años de manera retrospectiva, en un estudio de casos y controles. Usando 
cefalogramas laterales pre y postratamiento se midió el cambio en la inclinación del incisivo  
inferior, para clasificar a los pacientes en un grupo experimental (proclinación) y un grupo 
control (no proclinación). Los cambios en la longitud de la corona clínica fueron evaluados 
por medio de modelos de estudio y los cambios de recesión gingival fueron determinados 
por fotografías intraorales. 8 de los 67 pacientes exhibieron un incremento en la recesión 
gingival de por lo menos 0.5 mm, y 27 tuvieron un incremento en la longitud de la corona 
clínica de por lo menos 0.5 mm. El análisis estadístico no mostró correlación entre la 
proclinación de los incisivos y la recesión gingival o aumento de la longitud de corona 
clínica. Una prueba T no mostró diferencia estadísticamente significativa en la recesión 
gingival o cambio en la longitud de corona entre ambos grupos. El análisis de regresión 
múltiple demostró que la edad, sexo, raza, duración de tratamiento, extracción, tipo de 
tratamiento, clasificación de Angle, y proclinación no estaba relacionada la recesión o 
aumento de corona clínica. Los autores concluyeron que el grado de proclinación no se 
relaciona con la recesión gingival en la muestra de estudio. 
 
Allais y Melsen16 (2003), evaluaron la asociación entre la cantidad de movimiento de los 
incisivos inferiores y la prevalencia y severidad de la recesión gingival en pacientes adultos 
tratados ortodóncicamente. Para ello basaron su estudio en el análisis de modelos de 
estudio y fotografías intra orales de 300 pacientes. Usando una selección aleatoria se 
agrupó la muestra en 150 parejas de acuerdo al sexo y edad. Los registro de recesión 
gingival en las fotografías fueron más confiables que en los modelos. Aunque la diferencia 
en la prevalencia de individuos con recesión gingival entre los casos y controles fue 
estadísticamente significativa, la diferencia no fue significativa en el promedio de recesión 
entre ambos grupos. El valor promedio de la extensión de la recesión de los 4 incisivos fue 
0.36 mm en los sujetos tratados y 0.22 mm para los controles. Esta diferencia de 0.14 mm 
no fue clínicamente relevante. 
	 23	
 
Janson y cols.17 (2003), evaluaron y compararon las alturas de las crestas de hueso 
alveolar en pacientes tratados ortodóncicamente con técnica estándar, sistema de arco 
recto y terapia bioeficiente. Los tres grupos fueron comparados con un grupo control. Las 
primeras premolares fueron extraídas en cada paciente y se tomaron mediciones en 
radiografía bite – wing tomadas postratamiento en promedio 2.17 años después. Las 
distancias de la cresta del hueso alveolar a la unión cemento esmalte en las superficies 
mesial y distal de los primeros molares y segundos premolares y distal de los caninos 
fueron medidas. Todos los grupos tratados tuvieron distancias significativamente mayores 
que el grupo control, principalmente en las áreas de extracción. No hubieron diferencias 
entre los grupos tratados. El promedio de las distancias entre la unión cemento esmalte y la 
cresta ósea alveolar fue mayor en los hombres.  
 
Melsen y Allais18 (2005), evaluaron los cambios en prevalencia y severidad de recesión 
gingival en incisivos mandibulares durante el tratamiento ortodóncico de adultos en los que 
los incisivos fueron movidos labialmente. Además se tuvo el objetivo de identificar 
parámetros que podrían predecir la recesión. La muestra del estudio consistió en 150 
pacientes adultos tratados sin extracciones con aparatos fijos. Se registraron las 
características de la maloclusión y condición periodontal previa al tratamiento. Se evaluó 
recesión gingival, ancho de encía queratinizada, biotipo gingival, inflamación gingival y 
acumulación de placa visible. El movimiento labial fue determinado por la medición de 
modelos pre y postratamiento. Ningún incremento significativo en el promedio de recesión 
gingival fue observado durante el tratamiento. La prevalencia de recesión gingival mayor de 
0.1 mm, incrementó de 21% a 35% después del tratamiento. Sólo el 2.8% de los sujetos 
desarrollaron recesión gingival mayor de 2 mm y 5 % de los que presentaron recesión pre 
existente mejoraron. La presencia de recesión previa, biotipo gingival e inflamación gingival 
fueron identificados como posibles predictores de recesión. Ninguna de las variables 
ortodóncicas estuvo significativamente asociada con recesión. El estudio concluyó que la 
recesión gingival de los incisivos mandibulares no incrementa significativamente durante el 
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tratamiento ortodóncico. El biotipo gingival delgado, placa visible e inflamación son 
predictores útiles de recesión gingival. 
 
Yared y cols.19 (2006), de manera similar, evaluaron la condición periodontal de incisivos 
mandibulares asociada a movimientos ortodóncicos de proclinación. La muestra consistió 
en 34 adultos que habían completado el tratamiento ortodóncico. La proclinación fue 
evaluada en radiofrafías laterales tomadas antes y después del tratamiento. El grosor y 
altura de la sínfisis fue registrada, de igual forma, en radiografías laterales. El índice de 
irregularidad fue medido en los modelos de estudio de los pacientes. Los parámetros 
periodontales que se evaluaron fueron los siguientes: índice de placa, índice de sangrado 
gingival, profundidad de surco, niveles de adherencia clínica, y recesión de los dientes 
seleccionados y de los incisivos inferiores. Los análisis estadísticos aplicados no mostraron 
correlación entre la recesión y los índices de placa y sangrado gingival, profundidad de 
surco y cantidad total de movimiento labial. La recesión fue negativamente correlacionada 
con la altura de la encía queratinizada y grosor del margen gingival en los incisivos 
centrales mandibulares. La inclinación final (>95º) y grosor del margen gingival libre (>0.5 
mm) mostraron mayor y más severa recesión en los incisivos mandibulares centrales. 
 
Renkema y cols.20 (2012), evaluando 179 sujetos de entre 11 a 14 años al inicio del 
tratamiento y con 5 años de evaluación postratamiento; compararon tres grupos de estudio 
que fueron divididos dependiendo del cambio en la inclinación del incisivo inferior durante el 
tratamiento. El primer grupo fue de aquellos cuyo incisivo inferior se movio hacia lingual 1º 
o más (Retro), el segundo grupo de aquellos cuyo incisivo de movió como máximo 1º hacia 
lingual o vestibular (Estable) y el tercer grupo en el que el incisivo se movió más de 1º 
hacia vestibular (Pro). La altura de la corona clínica y presencia de recesión gingival fue 
evaluada en los modelos de estudio. El promedio de incremento en la longitud de la corona 
clínica de los incisivos mandibulares osciló entre 0.6 a 0.91 mm en los tres grupos, la 
diferencia no fue significativa. A la evaluación a 5 años de seguimiento, se presentaron 
recesión gingivales en 8.8, 4.5 y 16.3 por ciento en el grupo Retro, estable y Pro 
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respectivamente. La diferencia tampoco fue significativa. El estudio concluyó que el cambio 
en la inclinación de los incisivos inferiores durante el tratamiento, no favoreció la aparición 



















Fig. 9 Desarrollo de recesiones gingivales labiales después del tratamiento: a) 
Inmediatamente después del tratamiento y b) 5 años después.20 
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Renkema y cols.21 (2013), realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la prevalencia 
de recesión gingival en pacientes tratados ortodóncicamente antes, inmediatamente 
después, y 2 a 5 años después de retirados los aparatos. Para ello, se evaluaron modelos 
de 302 pacientes seleccionados de un archivo postratamiento. El promedio de edad fue de 
13.6 años al inicio del tratamiento, 16.2 al final del tratamiento, 18.6 a los dos años de 
postratamiento y 21.6 a los 5 años. Los resultados del estudio mostraron un incremento 
continuo de las recesiones gingivales después del tratamiento, de 7% al final del 
tratamiento a 20% a los 2 años de postratamiento, y a 38% a los 5 años postratamiento. 
Los pacientes menores de 16 años al final de tratamiento presentaron menor probabilidad 
de desarrollar recesiones, en comparación con los tenían mas de 16 años. La prevalencia 
de recesiones no estuvo asociada con el sexo o tratamiento de extracción. El tipo de 
retenedor fijo no influenció el desarrollo de recesiones. El estudio concluyó que la 
prevalencia de recesiones gingivales incrementa sostenidamente después del tratamiento 
ortodóncico. Ninguna variable, con excepción de la edad al final del tratamiento, parece 













3.2 Bases Teóricas 
 
3.2.1 Periodonto normal22, 23, 24 
Se denomina periodonto normal a aquel conjunto de tejidos que rodean al diente, le dan 
soporte y constituyen los límites de su ubicación en las arcadas maxilares. El periodonto 
normal está integrado por la encía y los tejidos de sostén del diente, que son el hueso 
alveolar, ligamento periodontal y cemento radicular.  
 
Esta estructura cumple la función de unir el diente al hueso alveolar, y mantener la 
integridad de la mucosa que reviste la cavidad bucal. Determinados cambios ocurren en el 
periodonto con el paso de los años y también devido a su exposición a factores externos, 
entre ellos el tratamiento ortodóncico. 
 
Anatomía topográfica 
Algunos datos anatómicos son de interés para la comprensión y ubicación espacial del 
periodonto durante su evaluación clínica. La parte visible del periodonto, es decir la encía, 














Fig. 10 Representación esquemática 
de un corte del periodonto marginal por 
una cara libre.23 
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- Encía marginal: La encía marginal tiene una superficie lisa y se encuentra situada 
alrededor de la región cervical del diente. Normalmente, presenta alrededor de 1 mm 
de altura, formando la pared externa del surco gingival. El surco marginal, que es su 
límite apical, la separa de la encía adherida. 
 
- Surco gingival: Es la hendidura situada entre el diente y la encía marginal. En 
condiciones de normalidad, presenta una profundidad de 1 a 2 mm en superficies 
dentarias libres y de 1 a 3 mm en superficies proximales. 
 
- Encía adherida: Se inicia en el surco marginal, en dirección apical hasta la mucosa 
alveolar de revestimiento, de la que se separa por la línea mucogingival. Tiene un 
ancho variable de acuerdo con los sectores de la boca que se trate. Es más ancha 
en el sector incisivo y disminuye hacia los sectores posteriores. La presencia de 
frenillos o inserciones musculares reduce su ancho.  
 
- Papila interdental: Es la parte de la encía que ocupa el espacio interdental. Entre la 
papila que se forma en el sector bucal y palatino/lingual, se encuentra el “col” que es 
aquel tejido interdental ubicado por debajo del punto o superficie de contacto 
interproximal. La papila interdental está formada por encía marginal y adherida 
siguiendo patrones diferentes, dependiendo del tipo de contacto de los dientes 
adyacentes. Normalmente, existe una región central de encía adherida rodeada de 
zonas periféricas de encía marginal. En casos de apiñamiento, en los que existe una 
zona de contacto mayor, la papila es más pequeña y está formada sólo por encía 
marginal. En casos de diastemas, la papila interdental desaparece, observándose 
encía marginal rodeando el cuello de cada diente, y la encía adherida unida al 






Fig. 11 Distintas formas de papila interdental en dientes anteriores (A, B y C) y posteriores (D y E). En C 
y E se ve la morfología cuando la encía ha sufrido una retracción, que la aleja del punto de contacto.23 
Fig. 12 Gingiva marginal e insertada en diferentes papilas gingivales interdentales por distintos tipos de 
contacto dentario. A: contacto normal; B: contacto mayor por apiñamiento; C: diastema.23 
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La zona de encía adherida denominada la más importante para afrontar eventos 
traumáticos, debe ser adecuadamente delimitada y cuantificada durante su evaluación. El 
límite entre la encía adherida y la mucosa alveolar es definido por la línea mucogingival. La 
mayoría de las veces, esta división es fácilmente detectada en la región vestibular, por las 
características de cada tejido. La encía adherida presenta un puntillado característico y 
color rosa coral, mientras que la mucosa bucal muestra una superficie lisa y una coloración 



















Un aspecto importante es conocer también las características morfo-anatómicas del hueso 
alveolar. En condiciones normales, este cubre la superficie radicular de los dientes dejando 
expuesta una pequeña región de cemento radicular para inserción de las fibras gingivales. 
El hueso alveolar ubicado entre dos dientes se denomina tabique óseo interdental o 
interadicular, y puede adquirir diferentes configuraciones dependiendo del tipo y posición 
de los dientes ubicados a ambos lados. 





El hueso alveolar presenta las siguientes partes: (1) la cortical alveolar, que es aquella 
zona que está rodeando a la superficie radicular de los dientes, y en donde se insertan las 
fibras del ligamento periodontal (hueso de inserción y hueso de sostén); (2) el hueso 
esponjoso perialveolar, que es la zona compuesta de hueso de menor densidad y mayor 
cantidad de trabéculas óseas, cuya disposición y características morfo-métricas varían 
dependiendo de la región anatómica, función de los dientes adyacentes y factores 





Fig. 14 Variaciones en la forma del tabique inter-radicular. A, dientes con superficies proximales muy 
convexas; B, superficies proximales poco convexas, tabique óseo fino; C, distintos grados de erupción 













Algunos defectos pueden presentarse en la superficie externa del hueso alveolar, que son 
las fenestraciones y dehiscencias. Una fenestración es definida como la ausencia de hueso 
recubriendo parte de la superficie radicular pero con persistencia del hueso marginal. Por 
otro lado, una dehiscencia ocurre cuando esa ausencia existe sin persistencia del hueso 
marginal. Debido a que estos defectos ocurren en las superficies vestibulares, ellos no son 












Fig. 15 Hueso de sostén y de inserción en la 
cortical periodontal.23 
Fig. 16 Defectos del hueso alveolar. A, 
fenestración; B, dehiscencia.23 
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Características clínicas 
Las características clínicas del periodonto, son dadas por la parte visible del mismo; la 
encía: 
 
- Color: La encía presenta un color rosa coral, que puede o no ser oscurecida, por lo 
general a nivel de la encía adherida, por la presencia de melanina. 
 
- Contorno: El contorno gingival, en condiciones normales, es festoneado, siguiendo 
las delimitación anatómica de los cuellos de los dientes. El margen gingival termina 
sobre la superficie del diente, con forma afilada. 
 
- Consistencia: Es firme; la encía marginal puede separarse levemente del diente 
con un instrumento o con un chorro de aire. Por el contrario, la encía adherida está 

















Fig. 17 Características clínicas del periodonto.24 
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- Superficie: La encía adherida presenta un puntillado característico. Contrariamente, 
la encía marginal es lisa. 
 
- Surco gingival: Presenta una profundidad de 1 a 3 mm, la cual puede variar entre 
superficies proximales (2 a 3 mm) y superficies libres (1 a 2 mm). En condiciones 



















Cuando hablamos de características clínicas del periodonto normal, también debemos 
tener en consideración dimensiones como el ancho y altura de la encía adherida, 
importantes para definir el biotipo periodontal y establecer el riesgo o susceptibilidad 
periodontal de un paciente que recibirá tratamiento ortodóncico; que serán mencionadas 
más adelante. 
 
Fig. 18 Características clínicas del Periodonto normal.22 
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De igual forma, es importante considerar, de manera indirecta a la evaluación del 




En este apartado se mencionarán sólo aquellas características que se consideren de 
importancia para la revisión:  
 
- Encía: Está formada por una región central de tejido conjuntivo fibroso cubierto por 
un tejido epitelial escamoso estratificado. La vertiente externa de la encía marginal y 
la encía adherida se encuentra cubierta por un epitelio, que en la mayoría de los 
casos alcanza una para queratinización y, con menos frecuencia, una 
queratinización completa; lo cual obedece a razones funcionales, como la 
masticación; sin embargo, una mayor queratinización no protege contra inflamación 
gingival. Por otro lado, la vertiente interna de la encía marginal se diferencia en que 
el epitelio no presenta queratinización, lo cual está relacionado al constante grado de 
inflamación subclínica presente aún en casos sin enfermedad. 
 
El epitelio de la vertiente interna de la encía marginal se continúa con el epitelio de 
unión, por medio del cual se da la unión dentogingival; en donde, la encía se adhiere 
al diente por medio de sus dos tejidos, epitelial y conectivo. Es unión se da por 
mecanismos similares a los ocurridos en la unión entre células epiteliales, por medio 
de los desmosomas, y entre tejido epitelial y conjuntivo, por los hemidesmosomas. 
Esta unión es relaivamente firme si bien permite el desplazamiento de las células del 
epitelio de unión, que sufren un activo recambio, hacia su descamación en el surco 

























El tejido conjuntivo gingival es altamente rico en colágeno, lo que le da la firmeza 
necesaria para resistir a las fuerzas que ocurren durante las funciones bucales, 
principalmente la masticación, y para mantener el epitelio de unión contra el diente. 
Las fibras gingivales se disponen en los siguientes grupos:  
 
• Fibras gingivodentales; por un lado se insertan en la franja supraósea del 
cemento y son direccionadas hasta la gingiva. Se proyectan en forma de 
abanico, hasta el tejido gingival de las superficies vestibular, lingual e 
interproximal. 
Fig. 19 Características histológicas/microscópicas de la encía.22 
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• Fibras circulares; son aquellas que rodean al diente y no se insertan en él.  
• Fibras dentoperiósticas; del cemento supraóseo hacia la cresta ósea 
vestibular y lingual y terminan en la encía adherida. 
• Fibras Transeptales; son aquellas localizadas en la encía interdental, y van 









- Ligamento periodontal: Es aquel tejido localizado entre el cemento radicular y la 
cortical alveolar del hueso alveolar, y que está constiuido básicamente por fibras 
colágenas llamadas fibras periodontales, las cuales se disponen en los siguiente 
grupos: 
• Fibras crestodentales: son aquellas fibras que van desde la cresta alveolar, 
siguiendo una dirección oblicua hacia la corona dentaria, y se insertan en la 
franja cementaria supraósea. La función de este grupo de fibras es impedir la 
avulsión o extrusión dentaria. 
• Fibras oblicuas: Son las que se encuentran en mayor cantidad. Están 
localizadas entre hueso alveolar y cemento radicular, y tienen una disposición 
oblicua hacia apical. Su función es impedir la intrusión dentaria. 
Fig. 20 Distintos grupos de fibras 
gingivales, en A corte bucolingual; 
B: corte mesiodistal; 1, fibras 
gingivales; 2, fibras circulares; 3, 
fibras transeptales o 
dentodentales.23 
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• Fibras apicales: Tienen una disposición radial alrededor del ápice radicular. 












Existen también fibras tangenciales, no tan organizadas, que son importantes para 
resistir movimientos rotacionales. 
 
El fibroblasto es el tipo de célula mas encontrada en el ligamento periodontal; 
además se encuentran en él las células que tienen la función de producir y 
reabsorber cemento y hueso: cementoblastos y cementoclastos; y, osteoblastos y 
osteoclastos, respectivamente. También existe vascularización e inervación en este 
tejido, proveniente del hueso alveolar. 
  
- Cemento radicular: Presenta características fisicoquímicas y estructurales similaes 
al hueso. Existe un cemento primario o acelular que cubre los dos tercios coronarios 
de la raiz y un cemento secundario o celular que se forma cuando el diente entra en 
función y contiene células llamadas cementocitos. 
 
Fig. 21 Distintos grupos de fibras de 
ligamento periodontal; 1, crestodentales; 2, 
oblicuas; 3, apicales.23 
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Un punto importante a tener en cuenta, es que al igual que el hueso, recibe la 
inserción de las fibras del ligamento periodontal, las cuales se incorporan en el 
cemento. Es porción de la fibra recibe el nombre de fibra de Sharpey. 
 
La unión amelocementaria es un sector relevante desde un punto de vista clínico, 
pues es donde muchas veces ocurre acúmulo de placa y/o tártaro dentário, y con 
frecuencia se realiza el tratamiento de raspaje y alisamiento radicular. Según la 
relación entre el esmalte y cemento, se pueden encontrar tres situaciones diferentes: 
en la mayor parte de los casos el cemento radicular cubre al esmalte; otras veces el 
cemento y esmalte hacen contacto sin pasar por encima uno del otro; y, con menos 










- Hueso alveolar: Está constituido por una matriz osteoide que es depositada por los 
osteoblastos. A medida que esta matriz es calcificada, los osteoblastos quedan 
atrapados en espacios denominados lagunas, y pasan a ser osteocitos. La mayor 
parte de este tejido está formada por minerales en forma de cristales 
ultramicroscópicos de hidroxiapatita.  
Fig. 22 Diferente relación de 
esmalte y cemento en la zona 
amelocementaria.23 
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La reabsorción del hueso alveolar está a cargo de células gigantes multinucleadas, 
los osteoclastos, que aparecen en erosiones de la superficie ósea llamadas lagunas 
de Howship. 
 
*La vascularización del componente gingival, está dada por la microvasculatura 
proveniente del hueso alveolar, la cual forma plexos vasculares que irrigan el 
ligamento periodontal y encía. 
 
Diagnóstico/Evaluación clínica e imagenológica 
Desde el punto de vista de la especialidad de Ortodoncia, llegar a un diagnóstico 
periodontal es complicado, pues se requiere de una evaluación sistematizada para llegar a 
él. Si bien el Ortodoncista no realiza un Periodontograma completo, y no es propósito de la 
revisión desarrollarlo, debería conocer ciertos parámetros clínicos periodontales, que 
podrían ser indicadores de enfermedad periodontal como: profundidad de sondaje, nivel de 
inserción clínica, sangrado al sondaje, movilidad dental, nivel de crestas óseas, etc.25, 26 
 
Imaginando que un paciente ha sido adecuadamente manejado previo al tratamiento de 
ortodoncia, es decir que no presente patología oral alguna, no será labor del Ortodoncista 
realizar un diagnóstico periodontal; sin embargo, sí será responsabilidad de él evaluar las 
características morfológicas del componente periodontal sano, sobre el cual se moverán las 
piezas dentarias, y que deberá mantener sus condiciones clínicas saludables al final del 
tratamiento ortodóncico. El diagnóstico periodontal y tratamiento de la enfermedad será 
realizada por el Periodoncista. 
 
Si se decide realizar un tratamiento compensatorio, que implica probablemente grandes 
movimientos dentarios, pues existe una discrepancia esquelética sagital, vertical o 
transversal subyacente, hay que determinar cuál sería la probable respuesta del 
componente periodontal. El conocimiento del biotipo27 o fenotipo28 periodontal es de suma 
importancia, ya que las características anatómicas del periodonto, como el grosor gingival 
(espesor vestíbulo – lingual), ancho gingival (longitud o altura) y morfología del hueso 
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alveolar, determinarán el comportamiento del periodonto ante un tratamiento ortodóncico.29, 
30 Dichos componentes serán desarrollados en apartados más adelante. 
 
Probablemente el ancho gingival sea el componente más sencillo de evaluar, pues se 
realiza directamente en el paciente, o con la ayuda de modelos de estudio y fotografías 
clínicas intraorales.24 
 
Para medir el grosor del tejido gingival, muchos métodos han sido propuestos, como 
transparencia de la sonda,31 dispositivos ultrasónicos32 y más recientemente la tomografía 
computarizada cone-beam.33 
 
Si bien un adecuado grosor y ancho gingival serán importantes para afrontar moderados 
movimientos ortodóncicos y evitar recesiones clínicas en ausencia de placa bacteriana al 
final del tratamiento; la cantidad de ligamento periodontal y hueso alveolar que recubra la 
raíz del diente será la que brinde retención, sostén y/o soporte al mismo; es por ello, la 
importancia de la evaluación de la morfología del hueso alveolar. 
 
Las radiografías periapicales y radiografía panorámica han sido utilizadas por los 
especialistas en periodoncia pues aportan información relevante durante el análisis 
periodontal como el resultado acumulativo de la enfermedad pasada.25, 26 Si bien, durante 
la evaluación del hueso alveolar es importante identificar cambios radiográficos asociados 
con patología ósea periodontal, como son la pérdida de la continuidad de las cortinales y 
crestas óseas, pérdida de la altura ósea, formación de defectos óseos, etc; para el 
ortodoncista es importante evaluar la morfología y características anatómicas 
tridimensionales del hueso sobre el que se moverán las piezas dentarias; es por ello, que 
las imágenes radiográficas bidimensionales tradicionales no brindan información completa, 
siendo necesarias imágenes tridimensionales de Tomografías computarizadas. La mayoría 
de las correlaciones anatómicas – radiológicas al evaluar el hueso alveolar usando 
mediciones cefalométricas son insignificantes; pues gran cantidad de las medidas son 
sobrestimadas. Si bien la tomografía computarizada también sobreestima las mediciones, 
las correlaciones anatómicas – imagenológicas son altamente significativas; es por ello 
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que, se considera a la tomografía computarizada como la única técnica imagenológica que 
ofrece una adecuada evaluación tridimensional cuantitativa del ancho labiolingual del hueso 
alveolar y las placas de hueso cortical labial/lingual.34 
 
En 1995, la tomografía computarizada fue validada para la identificación del hueso alveolar 
bucal y lingual. Sólo las placas óseas alveolares con grosores menores a 0.2 mm no 
podían ser observadas en imágenes tomográficas médicas. 35 
 
La sensibilidad y especificidad para la identificación de dehiscencias y fenestraciones 
óseas fueron evaluadas en reconstrucciones tridimensionales de imágenes de tomografía 
computarizada Cone Beam tomadas con un tamaño de voxel de 0.38 mm y 2 mA. Las 
reconstrucciones tridimensionales mostraron buena sensibilidad y especificidad para la 
identificación de fenestraciones; mientras que, la identificación de dehiscencias óseas 
presentaron alta especificidad pero baja sensibilidad; es decir que, cuando las dehiscencias 
óseas son observadas en la reconstrucción tomográfica, significa que realmente existen, 
sin embargo, cuando alguna región de dehiscencia no es visualizada, uno no puede 
concluir que en realidad no existe.36  
 
Cuando se desea visualizar estructuras anatómicas pequeñas, el examen debe ser 
realizado siguiendo algunos requerimientos para obtener una buena definición de imagen. 
La definición espacial de la imagen de tomografía computarizada cone beam no 
corresponde a la dimensión del voxel. Algunas propiedades de las imágenes como el 
promedio del volumen parcial, los artefactos y los ruidos pueden interferir con la resolución 
espacial. Para obtener una buena resolución espacial, el campo de visión y la dimensión 
del voxel deben ser ambos lo más pequeños posible. Además el paciente debe estar 
orientado a evitar movimientos durante el examen, para prevenir artefactos de 
movimiento.37, 38 
 
En un estudio realizado por Ballrick et. al,39 un Classic i – CAT (Imaging Sciences 
International, Hatfield, Pa), programado en 120 kVp y 5 mA, fue usado con una línea de par 
espectral para testear la resolución espacial de todos las potenciales combinaciones de 
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campos de visión (FOV) y tamaño de voxel. Los autores encontraron que una imagen de 
voxel de 0.2 mm tenía un promedio de resolución espacial de 0.4 mm. Los dos tamaños de 
voxel comúnmente usados para imágenes ortodóncicas – 0.3 y 0.4 mm -  ambos 
promediaron una resolución espacial de 0.7 mm. En áreas de hueso delgado, una 
resolución espacial de 0.7 mm. no sería adecuada para visualizar adecuadamente el 
hueso. 
 
El ruido de dispersión asociado a grandes campos de visión (FVO), frecuentemente usados 
en ortodoncia disminuye la resolución espacial y esta contraindicado cuando se estudian 
los cambios de hueso bucal. Un campo de visión más pequeño conteniendo la región de 
interés debe ser usado en vez de imágenes de las arcadas completas. Además de un 
tamaño más pequeño de voxel y un FOV reducido, una exploración larga con más campo 
de adquisición debe ser usado para prevenir pobre resolución. Para mejorar la resolución 
espacial, un sensor 16 – bit debe ser usado, si es posible, para una mejor escala de grises 
disponible.37  
 
El uso del tamaño de voxel convencional de 0.4 mm, muchas veces puede darnos 
resultados inadecuados. Zongyang et al,40 investigaron la exactitud de las mediciones de la 
altura del hueso alveolar de imágenes CBCT con variados anchos de hueso y resoluciones 
de imagen. Los autores concluyeron que las mediciones tomográficas de las alturas, 
usando un tamaño de voxel de 0.4 mm, comparadas a mediciones tomadas con un 
calibrador digital, pueden sobrestimar la pérdida ósea cuando el ancho es modificado. Las 
inexactitudes de las mediciones, fueron sustancialmente mejoradas disminuyendo el 
tamaño del voxel a 0.25 mm.  
 
En general, la mayoría de investigaciones sugieren el uso de un tamaño de voxel de 0.2 
mm, para mejorar la exactitud de las mediciones y mejorar la resolución espacial, pero sólo 
cuando los tejidos faciales y gingivales superpuestos se mantengan intactos.41 Sin 
embargo, otros estudios,42 aseguran que un tamaño de voxel de 0.3 mm también 
aseguraría exactitud en las mediciones para el estudio del grosor del hueso bucal alveolar. 
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3.2.2 Interrelación Ortodoncia  - Periodoncia 
 
La ortodoncia del siglo XX con Edward Angle, tenía el objetivo principal de conseguir una 
oclusión dental ideal, dejando en segundo plano las relaciones esqueléticas y asumiendo 
que los tejidos blandos faciales y gingivales se adaptarían por sí solos. Con el paso de los 
años, algunos autores como Tweed, fundamentaron su terapia en objetivos biológicos más 
convincentes, y otros como Lundstrom,43 ya en 1925, resaltaba la importancia de la base 
apical durante la planificación de tratamiento y afirmaba que la mecánica no siempre era 
acompañada del desarrollo óseo alveolar. A la fecha, aún no se considera al componente 
periodontal, con la debida importancia en el diagnóstico, planificación y ejecución del 
tratamiento. A continuación se describe la interrelación ortodoncia – periodoncia en sus 
diferentes aspectos antes, durante y después del tratamiento ortodóncico. 
 
Biología del movimiento dentario44 
 
La terapia ortodóncica se basa en el principio de que la aplicación de una fuerza 
prolongada sobre un diente produce el movimiento del mismo debido a la remodelación del 
hueso que lo rodea. La respuesta a una fuerza continua dependerá de la magnitud de la 
misma. Fuerzas intensas pueden prudicir dolor, necrosis de los elementos celulares del 
ligamento periodontal, y el fenómeno de reabsorción basal del hueso alveolar cercano al 
diente involucrado. Las fuerzas de menor intensidad son biológicamente compatibles con la 
supervivencia de las células del Ligamento y con una remodelación del alveolo dental 
mediante una reabsorción frontal relativamente indolora. En la práctica ortodóncica, lo que 
se busca es conseguir la mayor cantidad de movimiento dental mediante reabsorción 
frontal, reduciendo al mínimo el fenómeno de reabsorción basal. 
 
Existen dos teorías principales sobre el movimiento dental ortodóncico: la teoría bioeléctrica 
y la teoría de la presión – tensión del ligamento periodontal. La primera atribuye el 
movimiento dental a cambios en el metabolismo óseo controlados por las señales eléctricas 
que se genera cuando el hueso alveolar se flexiona y deforma. La segunda, afirma que el 
movimiento dentario se da por cambios celulares producidos por mensajeros químicos, que 
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se piensa se generan por alteraciones en el flujo sanguíneo a través del ligamiento 
periodontal. Ambas teorías no son incompatibles ni excluyentes. Desde el punto de vista 
actual, parece ser que ambos mecanismos pueden intervenir en el control biológico del 
movimiento dental.45 
 
La teoría clásica del movimiento ortodóncico afirma que el estímulo para la diferenciación 
celular y consecuente movimiento de los dientes depende en mayor medida de señales 
químicas que de las eléctricas. Según esta teoría, la alteración del flujo sanguineo en el 
ligamento periodontal se debe a la presión mantenida que obliga al diente a cambiar de 
posición en el espacio del ligamento, comprimiendolo en unos puntos y tensandolo en 
otros. El flujo sanguíneo disminuye donde el Ligamento queda comprimido y suele 
mantenerse o aumentar en los puntos de tensión. Estas variaciones del flujo sanguíneo 
producen rápidos cambios en el entorno químico. Por ejemplo, los niveles de oxigeno 
disminuirán en la zona comprimida, pero podrían aumentar en el lado sometido a tensión, y 
también cambiaría la proporción relativa de otros metabolitos en cuestión de minutos. Estos 
cambios químicos, actuando directamente o estimulando la liberación de otras sustancias 
biológicamente activas, estimularían más adelante la diferenciación y la actividad celulares. 
En esencia, este concepto del movimiento dental comprende tres fases: las alteraciones del 
flujo sanguíneo asociadas con la presión en el seno del ligamento periodontal; la formación 
y/o liberación de mensajeros químicos; y, la activación celular. 
 
En el siguiente cuadro se detallan a continuación, los eventos o secuencia cronológica de 
acontecimientos tras la aplicación de una fuerza ortodóncica cuando se aplican fuerzas 










Biotipo periodontal - Determinación del riesgo y susceptibilidad periodontal 
ante el tratamiento ortodóncico. 
 
Si decidimos realizar un tratamiento compensatorio, que implica probablemente grandes 
movimientos dentarios, es relevante determinar cuál será la probable respuesta periodontal 
de los mismos. El conocimiento del biotipo27 o fenotipo28 periodontal es de suma 
importancia, ya que las características anatómicas del periodonto, como el grosor gingival 
(espesor vestíbulo – lingual), ancho gingival (longitud o altura) y morfología del hueso 
alveolar, determinarán el comportamiento del periodonto ante un tratamiento ortodóncico. 
29, 30 Se define que un biotipo es delgado cuando existe un grosor gingival menor o igual a 
1.5 mm, y un biotipo grueso cuando es mayor o igual a 2mm.46  
 
Existe correlación directa entre el biotipo gingival y la susceptibilidad a presentar recesión 
gingival tras recibir tratamientos quirúrgicos y/o restaurativos. Se sabe que cada biotipo 
Fig. 23 Cambios fisiológicos después de aplicada una presión.44 
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gingival responde diferente al proceso inflamatorio, trauma restaurativo y hábitos 
parafuncionales.46 Estos eventos traumáticos resultan en varios tipos de defectos 
periodontales, que responden variablemente a distintos tratamientos. Se asume que un 
biotipo gingival grueso es un factor importante de predicción de éxito en los resultados 
estéticos de procedimientos que involucran procesos inflamatorios. 30, 32 
 
Es conocido que las características del biotipo gingival dependen de muchos factores como 
la edad, género, crecimiento; forma, tamaño y posición dental, y factores determinados 
genéticamente; siendo los mismos, indicadores de la calidad de tejido gingival, y 
predictores de la respuesta al tratamiento.29 Incisivos largos y delgados están relacionados 
a zonas estrechas de encía queratinizada, poca profundidad de sondaje, y un pronunciado 
contorno festoneado del margen gingival; además de experimentar mayor recesión del 
margen gingival vestibular.47,48 También se observa que los sujetos jóvenes tienen un 
grosor significativamente mayor de la encía en comparación a sujetos de edad más 
avanzada. De igual modo, el sexo masculino presenta un mejor biotipo gingival en 
comparación con el sexo femenino. Además, el arco mandibular presenta una encía 
significativamente más delgada que la del arco maxilar. 49 
 
- Grosor gingival 
Si bien el grosor gingival, es probablemente la medida más importante al momento de 
categorizar el biotipo periodontal en delgado o grueso, la subjetividad y dificultad de su 
evaluación torna difícil su uso en el examen rutinario por parte del especialista en 
Ortodoncia, e incluso del Periodoncista.  
 
Existen métodos confiables para determinar el grosor gingival como con el uso de 
dispositivos ultrsónicos,32 o incluso la tomografía computarizada;33 sin embargo, en la 
actualidad el método aún más utilizado es la transparencia de la sonda,31 el cual es 
altamente subjetivo para la evaluación del grosor gingival, aunque medianamente 
confiable. Si la sonda transluce se considerará como un biotipo delgado, es decir que 
probablemente tendrá un grosor gingival menor de 1.5 mm; y, por el contrario, si no 
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transluce se considerará un biotipo grueso, es decir que probablemente tendrá un 











Goaslind50 en un estudio midió el grosor gingival con ayuda de un transformador 
diferencial acoplado a un oscilador y voltímetro digital que era sensible a los viajes de 
una sonda desde la superficie gingival a la superficie del diente o hueso alveolar. El 
promedio del grosor gingival libre fue de 1.56 mm +- 0.39, el grosor de la encía adherida 
promedio 1.25 mm +- 0.42 y el grosor promedio total para todas las áreas medidas fue 
1.41 mm. Además se pudo determinar que el grosor de la encía adherida y libre 
mandibular, y la encía libre maxilar incrementó de anterior a posterior; y que el grosor 
de la encía adherida maxilar se mantuvo regularmente constante. Si bien el grosor 
gingival promedia valores mayores de 1 mm, hay que tener en cuenta que el sector 
posterior es el que incrementa dicho promedio, pues en la región anterior el grosor 
gingival suele ser delgado. Se encontraron valores de 1.17 mm, 1.04 mm y 0.87 mm 
para el incisivo central, lateral y canino superior respectivamente. 
Fig. 24 Vista seccional de una Tomografía 
computarizada Cone Beam usada para obtener 
mediciones tanto del tejido blando y duro periodontal. 
La línea amarilla delinea el tejido blando, las líneas 
verdes horizontales muestran el grosor gingival y las 
negras el grosor óseo.30 
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- Ancho gingival 
Se afirma que existe una correlación positiva entre el ancho de la encía queratinizada y 
el grosor del tejido gingival;51 por lo tanto podremos asumir que un paciente con un 
ancho de encía adherida aceptable (medida más fácil de obtener), tendrá también un 
grosor adecuado de la misma; factor predictor de éxito para nuestro tratamiento. Se ha 
observado que el incisivo lateral superior tiene la zona más ancha de tejido gingival 
queratinizado, seguido por el incisivo central; siendo el canino la pieza con menor 
promedio en ancho de encía queratinizada en la arcada superior.52 Para la arcada 
inferior, las piezas anteriores presentan en promedio anchos menores de encía 
queratinizada (entre 2 – 3 mm en promedio) siendo el canino inferior e incisivo central, 
los que presentan menor ancho.53 El ancho gingival promedio del resto de las piezas 
















La importancia del ancho de la encía queratinizada para mantener la salud periodontal 
ha sido estudiada. Se sugiere que un mínimo de 2 mm de encía queratinizada, 
Fig. 25 Promedio en milímetros de ancho de encía queratinizada antes de la terapia ortodóncica.53 
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compuesta por lo menos de 1 mm de encía adherida, es necesaria para mantener una 
salud clínica;54 sin embargo, otros autores55, 56, 57  se oponen, asegurando que una 
adecuada salud clínica podría mantenerse en áreas de mínima o totalmente ausente 
encía queratinizada, con un adecuado control de placa. Coatoam, Behrent y Bissada,53 
desestiman el parámetro de 2 mm como cantidad necesaria de encía queratinizada, ya 
que demuestran que tejidos menores a 2 mm son capaces de resistir el estrés de la 
mecánica ortodóncica. No obstante, sus resultados demuestran que existe una 
disminución en el ancho de encía queratinizada, principalmente en incisivos y caninos 
inferiores, después del tratamiento ortodóncico, encontrándose gran incidencia (6.1%) 
de pérdida completa de encía queratinizada en los dientes con menos de 2 mm de 
encía queratinizada, comparada aquellos que tenía más de 2 mm (0.1%). Los dientes 
con 0 mm al inicio de tratamiento, finalizaron el mismo con igual cantidad; no formaron 
ningún nuevo tejido queratinizado. Además, los problemas mucogingivales notados 
después del tratamiento ortodóncico son a menudo el resultado de un problema 
mucogingival pre-existente. Los incrementos estadísticamente significativos en la 
corona clínica durante la terapia ortodóncica no son reflejados en disminuciones 
estadísticamente significativas del ancho de la encía queratinizada. 
 
- Morfología del hueso alveolar 
Además de conocer las características morfológicas de la encía queratinizada como 
posible factor predictor del estado periodontal al final del tratamiento; es importante 
conocer los límites del componente óseo del periodonto. Edwards58 midió el ancho 
labiolingual de la porción anterior del paladar. Se tomaron tres medidas; el ancho del 
paladar anterior a nivel del ápice radicular del incisivo superior, a nivel medio de su raíz 
y a nivel del margen gingival de la pieza; encontrándose en promedio medidas de 12.6 a 
13.5, de 9.3 a 10 y 7.6 a 7.9 respectivamente. Él noto además la importancia del ancho 
del paladar anterior a nivel del ápice radicular, medida que no variaba a pesar del gran 
movimiento que podía realizarse al incisivo superior. El alveolo podía, sin embargo, 
remodelarse a nivel medio radicular y margen gingival cuando se evaluaba la cortical 
palatina. Edwards postuló que el ancho del paladar en el área radicular y la curvatura 
anterior palatina son barreras anatómicas contra el movimiento dentario excesivo. Mulie 
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and Ten Hoeve59 estudiaron de forma similar el movimiento dentario en la sínfisis 
mandibular, identificando de igual manera, la importancia del ancho del hueso alveolar 
mandibular a nivel del ápice dentario para incisivos inferiores. La dimensión del alveolo 
anterior parece limitar el tratamiento ortodóncico; de este modo, cambiar dichos límites 
puede acelerar la aparición de secuelas iatrogénicas. Handelman,60 realizó un estudio 
que tuvo por objetivo establecer normas cefalométricas para el ancho del alveolo 
anterior alrededor de los incisivos maxilares y mandibulares. El estudio determinó 
















Si bien los valores son variables según la maloclusión presentada o el patrón de 
crecimiento vertical, algunos conclusiones interesantes pueden mencionarse. Pocas 
diferencias significativas en el ancho del hueso labial o lingual a nivel de los ápices de 
los incisivos, tanto superiores como inferiores, se encontraron en los grupos según 
clasificación de Angle; sin embargo, cuando los grupos fueron subdivididos por la 
divergencia mandibular, muchas de las dimensiones fueron significativamente 
Fig. 26 Norma cefalométrica propuesta por Handelman; medidas promedio del alveolo anterior.60 
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diferentes. Los grupos de ángulo alto tenían un hueso labial más estrecho para los 
incisivos mandibulares, mientras que los grupos de ángulo bajo tenían un hueso lingual 
más ancho para los incisivos maxilares y mandibulares. La casuística demostró que la 
cortical palatina para el maxilar y la cortical lingual para la sínfisis mandibular 
representaron “paredes ortodóncicas” o barreras para el movimiento dentario. 
 
Un estudio más reciente61 demostró por medio de tomografías computarizadas Cone 
Beam que la morfología del hueso alveolar parece ser afectada por la inclinación dental, 
llegando a ser más delgada si los incisivos inferiores tienden a estar más proclinados. 
Otros estudios62, 63, 64 analizan, miden y/o describen el grosor de las placas óseas 
bucales y linguales de los dientes permanentes maxilares y mandibulares previos al 
tratamiento ortodóncico, identificando características similares. Uno de ellos,62 toma 
registros axiales con tomografía computarizada pasando a 3 y 6 mm apicalmente a la 






Fig. 27 Cortical vestibular y lingual maxilar a 3 mm de UCE.62 
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Fig. 28 Cortical vestibular y lingual maxilar a 6 mm de UCE.62 
Fig. 29 Cortical vestibular y lingual mandibular a 4 mm de UCE.62 
Fig. 30 Cortical vestibular y lingual mandibular a 8 mm de UCE.62 
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En el maxilar parece claro que el hueso bucal es muy delgado tanto para la región 
anterior como posterior. Los caninos y la raíz mesiobucal de las primeras molares 
permanentes presentan incluso un ancho menor, comparado a los demás dientes 
maxilares. El hueso lingual maxilar es más ancho, y en general, los incisivos presentan 
el mayor ancho de hueso lingual. En la mandíbula, la placa ósea bucal es también muy 
delgada, menos para los molares posteriores. El hueso lingual es más ancho cuando se 
compara con el hueso bucal; sin embargo, a nivel de los incisivos inferiores, tanto el 
hueso labial como el lingual son extremadamente delgados.  
 
Visualizar dehiscencias previas al tratamiento ortodóncico no es raro en la región de la 
sínfisis mandibular, principalmente en pacientes adultos; en donde muchas veces el 
grosor o diámetro del borde alveolar no es suficiente para contener el diámetro labio 
lingual o volumen radicular de los incisivos inferiores.65 Existe una clara correlación 
entre el movimiento bucal/lingual y la ocurrencia de dehiscencias óseas; Estudios en 
animales mostraron que el movimiento labial de los incisivos ,incluso con fuerzas 
ligeras, produce un aumento de la distancia entre la cresta alveolar la unión cemento-
esmalte. 6, 9 Estas investigaciones demuestran que la dehiscencia ósea causada no 
parece ser vista clínicamente. No hay presencia de recesiones gingivales; ni la 
migración del epitelio de unión ni la pérdida de adherencia, son sucesos que 
acompañan la migración de la cresta ósea bucal, principalmente en ausencia de 
inflamación gingival. En realidad, la ocurrencia de dehiscencias óseas es seguida por el 
establecimiento de un tejido de adherencia largo, no existiendo mayor profundidad de 
surco.9 
 
Maloclusión y estado periodontal 
 
Cuando se habla acerca de la relación entre una determinada maloclusión y la condición 
periodontal, principalmente son dos puntos los que se han estudiado: primero, la relación 
entre la maloclusión y/o deformidad dentofacial del paciente y las características del biotipo 
periodontal (principalmente la morfología del hueso alveolar), y por ende las limitaciones 
periodontales para cada grupo de pacientes; y, segundo, las alteraciones oclusales y su 
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repercusión en la salud periodontal, o como factor predisponente de enfermedad 
periodontal, por favorecer el acúmulo de placa o cálculo. 
 
Si bien existe una moderada asociación entre el grosor de la gingiva labial y el nivel de su 
respectivo hueso alveolar subyacente,30 la variación tanto del grosor como del ancho 
gingival se da dependiendo de la zona intraarcada que se evalúa para cada paciente, y es 
menos predecible que la morfología del hueso alveolar que se espera encontrar en cada 
maloclusión; por lo tanto, se puede asumir que la maloclusión o tipo facial del paciente está 
relacionada a la morfología del hueso alveolar que presenta el mismo.  Como se vió en el 
apartado anterior, Handelman60 realizó un estudio que tuvo por objetivo establecer normas 
cefalométricas para el ancho del alveolo anterior alrededor de los incisivos maxilares y 
mandibulares. El estudio determinó valores promedios para ciertas medidas del alveolo 
anterior superior e inferior. Si bien los valores son variables según la maloclusión 
presentada o el patrón de crecimiento vertical, algunos conclusiones interesantes pueden 
mencionarse. Pocas diferencias significativas en el ancho del hueso labial o lingual a nivel 
de los ápices de los incisivos se encontraron en los grupos según clasificación de Angle; 
sin embargo, cuando los grupos fueron subdivididos por la divergencia mandibular, muchas 
de las dimensiones fueron significativamente diferentes. Los grupos de ángulo alto tenían 
un hueso labial más estrecho para los incisivos mandibulares, mientras que los grupos de 
ángulo bajo tenían un hueso lingual más ancho para los incisivos maxilares y mandibulares. 
Otros estudios66, 67 similares fueron realizados; los pacientes hipodivergentes presentaron 
una cresta alveolar más gruesa comparada con la de los pacientes normo e 
hiperdivergentes. Los pacientes hiperdivergentes presentan además, una sínfisis 
mandibular mas fina y una cresta alveolar más delgada en la región anterior de la 
mandibula, comparada con las de los pacientes con otros patrones faciales.60, 68 Con 
respecto al grosor de las placas óseas bucal y lingual, la diferencia entre los pacientes hipo 
e hiperdivergentes parece estar restringida al nivel del ápice radicular. El grosor de las 
placas óseas a nivel cervical y del tercio medio de las raíces es muy similar en los 
diferentes patrones faciales.62 Sin embargo, la distancia del ápice radicular hacia la 
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superficie externa del hueso cortical bucal o lingual es mayor en los pacientes 
hiperdivergentes comparados a los pacientes hipodivergentes.67  
 
Gamboa64 en su revisión, hace un análisis de cómo estas características deben ser 
tomadas en cuenta al momento de nuestra planificación de tratamiento. En pacientes 
hipodivergentes, la planificación del tratamiento restringe en menor medida el movimiento 
de los incisivos inferiores en dirección labio-lingual; por el contrario, los pacientes 
hiperdivergentes presentan más restricciones para mover los incisivos inferiores en la 
dirección labio-lingual, principalmente al nivel del ápice radicular. De este modo, cuando se 
necesiten movimientos labio-linguales de incisivos mandibulares, la inclinación dentaria 
deberá ser preferida en vez de movimientos dentarios a cuerpo entero, en pacientes 
hiperdivergentes; para mantener el ápice radicular dentro del hueso alveolar. Es importante 
tener en cuenta esta consideración, durante cada fase de tratamiento con aparatología 
ortodóncica. El movimiento labio-lingual de los incisivos mandibulares debe ser 
adecuadamente planificado en pacientes hiperdivergentes con protrusión bimaxilar, en 
pacientes de camuflaje clase III, en la compensación dental de clase II o en las 
maloclusiones clase III tratadas quirúrgicamente. En pacientes de cara larga con un 
extremo patrón de crecimiento vertical, la posición ideal de los incisivos mandibulares debe 
ser la inicial, y por lo tanto, natural posición de incisivo. 
 
Teniendo en cuenta que los pacientes hiperdivergentes son los que presentan la condición 
más desfavorable en cuanto a la morfología del hueso alveolar se refiere, algunos estudios 
se realizaron al respecto. Cuando se compararon pacientes hiperdivergentes presentando 
diferentes maloclusiones sagitales esqueléticas, se verificó que los pacientes de clase III 
presentan una sínfisis mandibular incluso más delgada que los pacientes clase I y clase 
II.69, 70 Considerando estos hallazgos, los ortodoncistas deberían ser cuidadosos cuando 
planifican movimientos de los incisivos mandibulares, ya sea para tratamiento 
compensatorio o planificación quirúrgica. Otra vez, los movimientos de inclinación deben 
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ser preferidos en vez de movimientos a cuerpo entero, en pacientes clase III 
hiperdivergentes.64 
 
Con respecto al segundo punto, acerca de las alteraciones oclusales y su repercusión en la 
salud periodontal, o como factor predisponente de enfermedad periodontal, se puede 
mencionar lo siguiente. La relación entre las fuerzas oclusales y el inicio o progreso de la 
enfermedad periodontal ha sido controversial por mas de un siglo.71 Mientras que la 
información disponible sugiere una relación entre las excesivas fuerzas oclusales y la 
progresión de la enfermedad periodontal, el Workshop internacional de 1999 para la 
clasificación de las enfermedades y condiciones,  indicó que no había clara evidencia de 
que las fuerzas oclusales fueran un factor causal de la enfermedad gingival inducida por 
placa o pérdida de tejido conectivo.72 Recientes estudios en humanos parecen mostrar una 
relación entre las discrepancias oclusales y destrucción periodontal.73, 74, 75 Desde el 
Workshop de 1999, estudios han mostrado que las interferencias oclusales tienen un efecto 
negativo en el periodonto y tienden a causar una formación más rápida de bolsas y mal 
pronóstico cuando se compara con dientes que no tienen interferencias oclusales.76 
 
Un estudio77 interesante fue llevado a cabo con el objetivo de investigar sobre la asociación 
existente entre anomalías ortodóncicas y condiciones periodontales. El estudio encontró 
variables grados de correlación entre la relación intra arcada y la condición periodontal. En 
pacientes con una higiene regular, la presencia de dientes apiñados o mal posicionados en 
la arcada mandibular estuvieron asociados con dificultades en la remoción de placa e 
inflamación gingival. Dichos parámetros fueron menores en los dientes maxilares. Con 
respecto a la relación inter arcada, los resultados del estudio indicaron que la mordida 
abierta es mas dañina para el periodonto. Los hallazgos sugieren que la maloclusión puede 




Influencia del tratamiento ortodóncico sobre la condición periodontal 
 
- Factores predisponentes de enfermedad periodontal en pacientes tratados 
ortodóncicamente 
 
En este punto, es importante definir si dichos factores son los mismos en un paciente 
tratado ortodóncicamente que en uno sin tratamiento. Lo que usualmente se afirma, es que 
el movimiento excesivo de los dientes o la posición final de los mismos, principalmente del 
incisivo inferior es factor predisponente de enfermedad periodontal. Aunque sabemos por la 
evidencia presentada y por estudios recientes que la inclinación del incisivo inferior no 
afecta directamente el desarrollo de recesiones gingivales labiales,20 deberíamos tomarla 
en cuenta como factor contribuyente asociado a esta patología. Renkema,78 al igual que la 
mayoría de estudios, demuestra que la proporción de sujetos con recesión fue 
consistentemente más alta en aquellos que recibieron tratamiento ortodóncico que en los 
no tratados, siendo los incisivos inferiores las piezas dentarias más susceptibles para 
desarrollar dicha patología. Sin embargo, no podemos atribuir al tratamiento ortodóncico 
toda la responsabilidad como agente causal; sino que el mismo, forma parte de un gran 
número de factores predisponentes y precipitantes que son considerados de riesgo para 
desarrollar recesión gingival.18 La edad, por ejemplo, parece ser uno de los mayores 
predictores al final del tratamiento para presentar recesiones gingivales21. De igual modo, 
con respecto a la inflamación gingival,  algunos estudios muestran que la instalación de 
aparatos ortodóncicos incrementan la cantidad de placa, lo que resulta en formación de 
hiperplasia gingival y pseudo bolsas.79, 80 Esta situación cambia el ecosistema gingival e 
incrementa los niveles de patógenos periodontales, modulando la respuesta inflamatoria de 
los tejidos periodontales.81 Un periodonto reducido, también puede ser factor precipitante 
para desarrollar una patología periodontal.82 Los eventos biológicos que ocurren durante el 
movimiento dentario ortodóncico en un periodonto de altura reducida, son los mismos que 
para un periodonto de tamaño normal; sin embargo, investigaciones recientes sugieren que 
la ortodoncia podría contribuir a la destrucción del hueso de soporte de pacientes con 
enfermedad periodontal, por la inducción de citoquinas pro – inflamatorias y por la 
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expresión disminuida de proteínas matrices y osteogénicas y no por inflamación gingival.83, 
84, 85 En conclusión, y tras revisar la evidencia disponible, se puede afirmar que la 
enfermedad periodontal (recesión gingival) es más probable que esté asociada con otras 
variables como la higiene oral, y la salud y características físicas – morfológicas del tejido 
periodontal involucrado.86 
 
Si se desea enumerar los factores predisponentes, podrían ser los siguientes: 
- Inclinación aumentada de las piezas dentarias fuera de los límites periodontales; 
incisivos en la evaluación sagital, premolares y molares en el análisis transversal. 
(Se desarrollará este punto más adelante). 
- Edad, pacientes adultos responden diferente que pacientes adolescentes. 
- Altos índices de placa bacteriana.  
- Biotipo periodontal delgado o reducido. 
- Enfermedad periodontal previa 
 
- Movimientos ortodóncicos sagitales, transversales y verticales 
 
Los movimientos dentales que pueden sacar los dientes de la apófisis alveolar representan 
movimientos críticos causantes de dehiscencia ósea.87 Así, los movimientos buco – 
linguales representan los de mayor riesgo, causando resorción de las placas óseas bucal y 
lingual.  A nivel de los incisivos, tanto estudios en animales6, 9 como en humanos,88, 89 
muestran que el movimiento labial de los mismos incrementa la distancia entre la cresta 
ósea alveolar y la unión cemento-esmalte. Como se menciono antes, la dehiscencia ósea 
causada por el movimiento dentario no puede ser vista clínicamente. Las características 
clínicas gingivales no cambian después de la migración apical del nivel de la cresta ósea, 
por lo menos en el corto plazo. La recesión gingival no ha sido observada inmediatamente 
después del desarrollo de dehiscencias óseas. La migración del epitelio de unión y la 
pérdida de adherencia no siguen a la migración apical de la cresta ósea bucal,6,9 
principalmente en ausencia de inflamación gingival.9 En realidad, la ocurrencia de 
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dehiscencias es seguida por el establecimiento de un tejido conjuntivo de adherencia largo, 
y así, el surco gingival no se hace más profundo.9 De igual forma ocurre con el movimiento 
lingual de los dientes anteriores. La retracción ortodóncica de los incisivos maxilares y 
mandibulares causa una disminución en el grosor de la placa ósea lingual a nivel del tercio 
medio y coronal de las raíces, así como dehiscencias óseas linguales.90 En este caso, el 
grosor de la placa ósea labial no cambia, con excepción del tercio coronal de la placa ósea 












Fig. 32 A, Imagen pretratamiento y B, postratamiento (T2) del arco maxilar en S1, C y D en S2, y E y F en 





Fig. 33 A, Imagen pretratamiento y B, postratamiento (T2) del arco mandibular en S1, C y D en S2, y E y F 
en S3. Dehiscencias óseas son claramente visibles en T2 en S1 y S2 para los incisivos inferiores .90 
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Como se mencionó antes, hay que tener en cuenta también que visualizar dehiscencias 
previas al tratamiento ortodóncico no es raro en la región de la sínfisis mandibular, 
principalmente en pacientes adultos; en donde muchas veces el grosor o diámetro del 
borde alveolar no es suficiente para contener el diámetro labio lingual o volumen radicular 














Fig. 34 Diámetro labiolingual de la 
raíz del incisivo de mayor tamaño 
que el hueso que la recibe .88 
Fig. 35 Moderadas dehiscencias óseas a nivel 













Fig. 37 Vistas linguales de incisivos 
cuyas superficies radiculares están 
totalmente por fuera de la superficie 
lingual del hueso alveolar.88 
Fig. 36 Severas dehiscencias óseas para todos los incisivos a nivel lingual .88 
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Otra situación clínica evaluada desde una perspectiva lateral o sagital, es el movimiento 
mesiodistal de los dientes posteriores hacia regiones con hueso alveolar atrófico o con 
dimensión buco – lingual disminuida. Un estudio histológico fue conducido en los maxilares 
extraídos de un paciente de 19 años de edad que falleció en un accidente y que estaba 
bajo tratamiento ortodóncico.89 El tratamiento ortodóncico tuvo el objetivo de cerrar los 
espacios de la 2das premolares que estaban ausentes por agenesia. El análisis histológico 
de dicha región mostró la presencia de dehiscencias óseas en los dientes movidos hacia 
las regiones de hueso alveolar atrófico.89 Adicionalmente, los autores observaron que el 
hueso alveolar podía seguir al movimiento a cuerpo entero del diente causando 
neoformación ósea en el periostio bucal y lingual, cuando el movimiento dentario era muy 
lento.89 Otro movimiento crítico para el desarrollo de dehiscencias y fenestraciones óseas 
es el movimiento mesiodistal de los molares maxilares hacia áreas con extensiones del 
seno maxilar,89 así como movimientos dentarios rotacionales.88  
 
 
Fig. 38 Dehiscencias óseas causadas después del movimiento dentario hacia regiones de hueso 
alveolar atrófico (debido a agenesia) A, Región bucal del primer premolar maxilar derecho; B, Región 
lingual del mismo diente; C, región lingual del primer molar maxilar derecho.89 
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En la evaluación transversal ambos, la expansión rápida maxilar66,91 y la expansión lenta,87 
podrían causar dehiscencia ósea bucal en los dientes posteriores, principalmente en 
pacientes con una placa ósea bucal inicial delgada. Los primeros premolares superiores 
mostraron más dehiscencias óseas que los primeros molares durante la RME, debido a las 
características anatómicas de la maxila.91 Las primeras premolares están localizadas en un 
área en que el maxilar llega a ser estrecho hacia arriba; de este modo, cuando hay un 
movimiento bucal a cuerpo entero, la raíz podría perforar el hueso alveolar más 
fácilmente.91 Las primeras molares están localizadas en una región maxilar que llega a ser 
más ancha hacia arriba. Los expansores Hyrax causaron dehiscencia más grandes que los 













Fig. 39 A, Imágenes pretratamiento y B, postexpansión a nivel del primer 
premolar. Nótese la dehiscencia ósea.91 
	 67	
 
Si bien muchas veces el daño periodontal no se observa clínicamente,92 la dehiscencia 
ósea sí esta presente, de manera similar a lo explicado para la región de incisivos. Los 
factores que se han asociado a los cambios en el hueso bucal en el sector posterior e 
inclinación dental fueron la edad, el aparato de expansión, el grosor inicial del hueso bucal 
y la expansión diferencial.93 Un estudio en la Universidad de Pensilvania determinó que la 
recesión gingival bucal para pacientes no tratados (con discrepancia transversal mayor de 
5 mm con respecto a diferencia maxilomandibular normal de 19.6 mm) esta directamente 
correlacionada con deficiencia transversal maxilar.94 Cuando se evalúa una radiografía 
postero anterior, con el objetivo de evaluar la parte transversal, se puede utilizar el índice 
diferencial transversal maxilomandibular, que es la diferencia maxilomandibular esperada 
(normas establecidas para cada edad) menos la diferencia maxilomandibular registrada, 
según el análisis del doctor Ricketts.95 Si bien los valores normativos son para una 
población caucásica, lo importante aquí es el diferencial entre el ancho del maxilar y el 
ancho mandibular para cada paciente individualmente. La expansión ortodóncica y/o 
ortopédica puede ser realizada en pacientes que requieren sólo expansión transversal 
Fig. 40 Contorno externo maxilar de una reconstrucción coronal de tomografía: A, área de primer molar; 
B, área de primer premolar.91 
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maxilar donde el diferencial es menor de 5 mm, existe potencial de crecimiento transversal, 
el tejido gingival posterior tiene características normales y cuando no existe una maxila 
estrecha con una mandíbula extremadamente ancha.96  Las indicaciones para una 
expansión maxilar asistida quirúrgicamente son en los opuestos a lo mencionado, y han 
sido reportados por Betts y cols.97  
 
Por último, desde una perspectiva y análisis vertical, ciertos cambios ocurren en el 
periodonto cuando se realizan movimientos en dicho sentido. Debido a que la intrusión 
dentaria, es un movimiento ortodóncico pequeño, los cambios periodontales son mínimos; 
sin embargo los movimientos extrusivos, para el tratamiento de la mordida abierta, si traen 
consigo alguna modificación periodontal. Un estudio98 llevado a cabo en 10 sujetos cuyos 
incisivos mandibulares fueron extruidos ortodóncicamente para corregir mordidas abiertas 
fue realizado, y se concluyó que dicho movimiento conduce a incrementos en el ancho de 
la encía queratinizada y encía adherida. El estudio afirma que la gingiva se mueve en la 
misma dirección que el diente, pero menos. Clínicamente, el incremento del ancho gingival 
puede conducir a una sonrisa gingival en algunos pacientes. Con respecto a la parte ósea, 
Beckmann99 concluyó en otro estudio que en los pacientes con mordida abierta, ocurre un 
mecanismo de compensación dentoalveolar, por un alargamiento de la altura de la sínfisis 
que se da a través de un aumento de su volumen; sin embargo, un excesivo incremento 
vertical en su altura puede ser causa de recidiva después del tratamiento activo. 
Aparentemente el componente periodontal, responde adecuadamente al movimiento 
extrusivo controlado; no obstante, aún no existe evidencia suficiente para confirmar lo 
mencionado.  
 
- Inclinación vs. Translación 
 
La asociación entre un determinado tipo de movimiento dentario y la enfermedad 
periodontal, más específicamente la recesión gingival, aún no ha sido adecuadamente 
estudiada.  Los incisivos fueron inclinados en algunos estudios,8, 13, 15, 16, 19 trasladados1 o 
inclinados y trasladados18 en otros estudios; sin embargo, ninguno considera el tipo de 
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movimiento y su posible asociación con la recisión gingival. Uno de los estudios 
mencionados,13 dividió su muestra en un grupo con alta proclinación final (16.4º de 
proclinación en promedio) y otro con baja proclinación final (2.7º de proclinación promedio) 
no encontrando diferencia significativa en la incidencia de recesión gingival en ningún 
grupo después del tratamiento ortodóncico.  
 
Según lo descrito en los apartados de “Morfología del hueso alveolar” y “Maloclusión y 
estado periodontal”, probablemente el tipo de movimiento dentario será el adecuado si se 
tiene en consideración la características de la base ósea ya sea a nivel apical o cervical 
para cada pieza dentaria, dependiendo del tipo facial, deformidad esquelética y maloclusión 
del paciente. Por ejemplo, si en un paciente hiperdivergente, que se sabe que tiene un 
reborde alveolar delgado, se intenta realizar un movimiento de traslación, probablemente 
se estén moviendo los dientes fuera de los límites del periodonto, favoreciendo una 
dehiscencia ósea o posterior recesión gingival. 
 
- Ortodoncia y recesión gingival 
 
En la actualidad, numerosos estudios han intentado establecer una relación entre el 
tratamiento ortodóncico y el estado periodontal (presencia o ausencia de recesiones, 
fenestraciones, etc.) en sujetos tratados. Una recesión gingival es definida como el 
desplazamiento del tejido gingival, apical a la unión cemento – esmalte y que puede afectar 
la superficie labial, lingual y/o interproximal. 100, 101 Una revisión sistemática102 publicada en 
2010 tuvo por objetivo revisar el efecto de los cambios en la inclinación del incisivo debida 
al tratamiento ortodóncico y la ocurrencia de recesión gingival en estudios retrospectivos 
clínicos y experimentales en animales; sin embargo, la variedad en sus hallazgos y la baja 
calidad metodológica de los estudios seleccionados impide que la información 
proporcionada sea concluyente para la toma de decisiones clínicas. A pesar de lo 
mencionado, algunos datos interesantes pueden mencionarse. Si bien la revisión concluye 
que no existe asociación entre el tratamiento ortodóncico y la recesión gingival, se 
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revisaron algunos artículos interesantes. Cinco estudios en humanos encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en la extensión de las recesiones o el número de 
dientes con recesión después del cambio de la inclinación de los incisivos cuando se 
comparó el grupo tratado con el grupo control. 1, 5, 8, 11, 16  Otros dos estudios en animales, 
encontraron mayor cantidad de recesiones gingivales, estadísticamente significativa, en 
incisivos desplazados que en los dientes control. 6, 103 Los hallazgos mencionados sugieren 
la posibilidad de que la terapia ortodóncica que envuelve el movimiento de inclinación de 
incisivos fuera de los límites del proceso alveolar, constituye un factor de riesgo para la 
aparición de una recesión gingival.9 Más importante que la cantidad de movimiento, sería la 
inclinación final de la pieza con respecto a su base maxilar. Un estudio19 mostró que la 
inclinación final del incisivo inferior de mas de 95º en relación al plano mandibular estaba 
directamente relacionada a una mayor frecuencia y severidad de recesión gingival. Se 
asume que, mayor movimiento de inclinación es permitido cuando la inclinación inicial es 
menor. Algunos factores ajenos al tratamiento ortodóncico, como la presencia de 
inflamación o recesión previa,18 un biotipo gingival delgado,19 una encía queratinizada 
estrecha,18, 19, 104 o una sínfisis delgada8 tuvieron correlación significativa con el desarrollo o 
incremento de recesión gingival. 
 
Una más reciente revisión publicada en 201186 se enfocó también en el tratamiento 
ortodóncico y su posible relación con recesiones gingivales. Las conclusiones fueron 
similares (no hay relación), pero se encontraron diferencias metodológicas. Los artículos 
seleccionados, de igual modo, fueron de media o baja calidad metodológica. Solo uno8 
encontró una relación significativa entre las variables, mientras que los demás estudios 
no13, 14, 15, 18, 19; incluso el trabajo realizado por Allais y Melsen, 16 que aunque la diferencia 
en prevalencia de individuos con recesión gingival fue estadísticamente significativa entre 
los casos y los controles; no hubo diferencia significativa en el valor promedio de recesión 
que podía encontrarse en ambos grupos. De los artículos revisados, los incisivos fueron 
inclinados en algunos estudios,8, 13, 15, 16, 19 trasladados1 o inclinados y trasladados18 en 
otros estudios; sin embargo, ninguno consideró el tipo de movimiento y su posible 
asociación con la recisión gingival. Uno de los estudios seleccionados13 para la revisión, 
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dividió su muestra en un grupo con alta proclinación final (16.4º de proclinación en 
promedio) y otro con baja proclinación final (2.7º de proclinación promedio) no encontrando 
diferencia significativa en la incidencia de recesión gingival en ningún grupo después del 
tratamiento ortodóncico. Tras realizar una evaluación de la evidencia disponible, los autores 
de la presente revisión indican que la recesión gingival es más probable que este asociada 
con otras variables como la higiene oral, y la salud y características físicas – morfológicas 
del tejido periodontal involucrado. 86  
 
Sumándose a esta afirmación,  una tercera revisión sistematica105 publicada en 2008, trató 
de comparar el estado periodontal medido antes y después del tratamiento, comparando 
sujetos tratados y no tratados. Los estudios seleccionados para la revisión fueron distintos 
a los utilizados por las otras revisiones presentadas, y sugirieron que la terapia ortodóncica 
estaba asociada con 0.03 mm de recesión gingival, 0.13 mm de pérdida de hueso alveolar 
y 0.23 mm de incremento de profundidad de bolsa. La revisión concluye, que existe 
evidencia que sugiere que la terapia ortodóncica resulta en pequeños efectos perjudiciales 
para el periodonto. Se asume que la higiene y placa bacteriana serían las variables 
causantes de dichos hallazgos. 105 
 
- Cambios microbiológicos en pacientes con aparatología ortodóncica 
 
Algunos estudios muestran que la instalación de aparatos ortodóncicos incrementan la 
cantidad de placa, lo que resulta en formación de hiperplasia gingival y pseudo bolsas. 79, 80 
Esta situación cambia el ecosistema gingival e incrementa los niveles de patógenos 
periodontales, modulando la respuesta inflamatoria de los tejidos periodontales. 81 Se ha 
demostrado que ocurren cambios adversos en la microflora gingival inmediatamente 
después de colocados los aparatos, los cuales son reflejados por un incremento de placa, 
sangrado y profundidad al sondaje.106, 107 De igual forma, la colocación de bandas ha sido 
reportada como causante del establecimiento de una microbiota subgingival similar a la 
encontrada en la enfermedad periodontal.108 
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Sallum y cols.79 realizaron un estudio prospectivo en el cual incluyeron 10 pacientes, de 
entre 12 y 20 años, con signos clínicos de inflamación gingival en la fase final del 
tratamiento ortodóncico (remoción de aparatos), a los que se les evaluó clínicamente, y se 
les realizó índices de placa, índices gingivales y profundidad de sondaje, además de 
tomarles muestras microbiológicas de determinadas piezas dentarias en dos momentos: 
cuando existía inflamación gingival (retirada de aparatos) y 30 días después de retirados 
los aparatos. El estudio concluyó que la inflamación gingival es asociada a la presencia de 
periodontopatógenos, supra e infragingivales. Además los autores afirman que la remoción 
de los aparatos ortodóncicos, sumada a una adecuada profilaxis dental e instrucciones de 
higiene oral, resultaron en una reducción significativa de B. Forsythus y A. 
Actinomycetemcomitans de las muestras de placa supra e infragingival. El estudio 
recomienda que un adecuada control de placa en pacientes con ortodoncia es 
exremadamente importante para mantener la salud periodontal y prevenir la enfermedad 
periodontal. 
 
No sólo la formación de placa bacteriana y los cambios microbiológicos son los causantes 
de un agrandamiento gingival en pacientes tratados ortodóncicamente, sino que 
determinados factores inmunológicos también tienen un papel importante en el desarrollo 
de la enfermedad. Gong y Ding,80 afirman que la patogénesis del agrandamiento gingival 
inducido por el  tratamiento ortodóncico es multifactorial. Los patógenos periodontales 
(Porphyromonas gingivalis, aggregatibacter Actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia, 
Treponema denticola, Tannerella Forsythia) y las citoquinas inflamatorias (IL – 1B y TGF – 
B1) pueden ser considerados como factores de riesgo de la enfermedad. La terapia 
periodontal con remoción temporal de los aparatos puede inducir una mejora significativa 
del agrandamiento gingival asociada con reducciones significativas de Pg, Aa y Td. Los 
autores, sugieren que en algunos casos la intervención quirúrgica está indicada en caso 
que el tratamiento no quirúrgico periodontal no haya sido suficiente. De igual forma, otros 
estudios como el de Gastel y cols.,109 demuestran que la evaluación microbiológica e 
inmunológica previa al tratamiento ortodóncico podría ser importante; ya que la 
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concentración de determinadas citoquinas (Interleucina 6 e Interleucina 8) fueron 
mostradas en su estudio como factores predictivos significativo de algunos parámetros 
inflamatorios durante el tratamiento. Esta información novedosa, podría contribuir en la 
decisión de iniciar o no un tratamiento ortodóncico en pacientes susceptibles, 
especialmente cuando se busca tratamiento por requerimientos estéticos muy específicos. 
  
- Límites periodontales para el movimiento dentario – Envoltura de tejido duro y 
blando 
 
Es importante establecer límites para el movimiento dentario y así poder optar por una 
adecuada planificación de tratamiento.  Proffit y Ackerman110 plantean un modelo teórico 
acerca del movimiento o corrección que podríamos conseguir con el tratamiento 












Fig. 41 “Envolturas de discrepancia”.110 
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Los límites del movimiento de los dientes causado exclusivamente por el tratamiento 
ortodóncico, se representan mediante la envoltura interna, las variaciones posibles a partir 
de un tratamiento ortopédico ortodóncico combinado en individuos en crecimiento se 
muestran en la envoltura media, y los límites de variación para el tratamiento asistido por 
cirugía se representan en la envoltura externa. Si bien la propuesta mencionada nos brinda 
una idea inicial sobre nuestra planificación, esta no toma en cuenta criterios estéticos como 
la apariencia y grado de aceptabilidad facial, criterios biológicos (condición periodontal) ni 
límites de estabilidad. 
 
Con respecto al tejido óseo; Mills111 afirmó que sólo en situaciones particulares es posible 
mover los dientes fuera de su “casa alveolar” o “alveolar housing” (idioma original); sin 
embargo, Wennström y cols.9, 112 postularon que los dientes no pueden ser movidos fuera 
de su envoltura alveolar, sin causar daño del tejido óseo. Así como en el apartado de 
“Maloclusión y estado periodontal” se ha podido mencionar e identificar cómo las 
características y morfología del hueso alveolar según el tipo facial, maloclusión y alteración 
esqueletal, pueden limitar el movimiento dentario; algunos estudios demuestran que sí 
existe una “envoltura alveolar”, que se mantendrá saludable siempre y cuando los dientes 
se mantengan dentro de sus límites anatómicos. Engelking y Zachrisson,7 realizaron un 
estudio en animales donde los incisivos fueron colocados a su posición original después de 
haber sido desplazados labialmente. Las recesiones continuaron desarrollándose durante 
la retracción de los dientes. Al evaluar las piezas recolocadas en su posición original el 
promedio de hueso ganado fue de 2.52 mm para el maxilar y de 3.11 mm para la 
mandíbula, lo cual correspondió a una mejora en un 50%; sin embargo, el cambio en el 
tejido blando fue insignificante. El margen gingival se movió coronalmente tan solo 0.09 mm 
El estudio mencionado muestra una mejora de la condición ósea una vez que las piezas 
dentarias volvieron dentro de su “envoltura ósea”; no obstante, el tejido blando no 
respondió de igual manera. Si bien, es conocido que, una dehiscencia ósea no siempre 
será visible clínicamente,9 en el caso en que sí lo haga, la recuperación probablemente no 
será la misma dependiendo de ciertos factores. Por otro lado, incluso respetar la “envoltura 
alveolar” no será suficiente para evitar recesiones. Urs y col,113 compararon el tratamiento 
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ortodóncico solo versus el tratamiento ortodóncico en conjunto con distracción osteogénica 
para el movimiento mesial de las piezas dentarias, suponiendo que este último 
procedimiento transportaría el proceso alveolar con el diente, creando mejores condiciones 
para evitar recesiones. Los resultados son interesantes; ambos grupos demostraron un 
incremento en la altura de la corona clínica y un variable grado de recesión gingival 
después del periodo de seguimiento. Tanto el estudio de Engelking y Zachrisson,7 como el 
de Urs y col,113 parecen demostrar que respetar los límites de la “envoltura alveolar” 
solamente, no fue suficiente para evitar recesiones; y, se sugiere que debería considerarse 
la envoltura de tejido blando como factor contribuyente de importancia en el desarrollo de 
recesiones gingivales. 
 
Algunos estudios13, 19 han intentado establecer valores de inclinación final para incisivos o 
la cantidad de inclinación realizada en los mismos, y relacionar ello a la aparición de 
recesiones gingivales; sin embargo, las características del diseño de los estudios y una 
inadecuada selección de sus muestras, hacen que sus resultados no sean concluyentes. 
Se necesita mayor investigación para determinar la cantidad y tipo de movimiento dentario 
permitido para cada de reborde óseo, según tipo facial, maloclusión y alteración esquelética 
subyacente.  
 
Tratamiento ortodóncico y enfermedad periodontal 
 
La enfermedad periodontal muchas veces puede ser exagerada si se aplican movimientos 
ortodóncicos en las piezas afectadas. Diversos estudios 114, 115, 116 han evaluado si la 
Ortodoncia acrecienta la destrucción periodontal; dichas investigaciones mostraron que en 
denticiones con periodonto reducido, las fuerzas ortodóncicas y el movimiento dentario no 
induce daño de los tejidos periodontales si es que existe una buena higiene oral; pero, en 
presencia de inflamación inducida por placa, fuerzas similares podrían causar una 
destrucción de los tejidos periodontales aún más rápida. 
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Para obtener resultados adecuados de tratamiento en pacientes con soporte periodontal 
reducido, el uso de fuerzas ortodóncicas continuas y ligeras, junto con la ausencia de 
inflamación gingival, son considerados como los factores predictores más importantes para 
el éxito del tratamiento.117 Si bien un estudio 118 experimental afirma que el movimiento 
ortodóncico puede mejorar la tasa de destrucción de la adherencia del tejido conectivo en 
dientes con inflamación gingival y bolsas infraóseas; la mayoría de ellos 119, 120, 121, 122 
reportan diferentes resultados, afirmando que el movimiento ortodóncico de dientes en 
espacios con destrucción periodontal activa, puede ser perjudicial para la adherencia 
periodontal. También se afirma que después de la eliminación de la placa infectada 
subgingival, no ocurrirá pérdida de adherencia de tejido conectivo adicional.123 Un modelo 
experimental ha mostrado que un diente con soporte periodontal normal puede ser movido 
ortodóncicamente en áreas con altura ósea reducida, manteniendo el nivel de adherencia 
clínica y soporte de hueso alveolar, siempre y cuando exista ausencia de inflamación 
inducida por placa.121 
 
Además de lo mencionado, es importante saber que en ausencia de inflamación no sólo se 
puede mantener la salud periodontal sino que con la combinación de tratamiento 
periodontal y movimientos ortodóncicos adecuados (intrusión ortodóncica según los 
estudios citados) se podría incluso formar nueva adherencia conectiva y ganar adherencia 
clínica siempre y cuando una adecuada higiene oral sea mantenida.124, 125 Será importante 
tener en consideración, sumado a lo ya descrito, las características individuales de cada 
paciente con respecto al biotipo periodontal, morfología del hueso alveolar, discrepancia 
esquelética subyacente, etc., para que de este modo puede determinarse la planificación 
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Aesthetic and functional outcomes using a multiloop edgewise archwire for
camouflage orthodontic treatment of a severe Class III open bite malocclusion
Guido Artemio Marañón-Vásquez a, Luciano Carlos Soldevilla Galarzab, Freddy Antonio Tolentino Solisb,
Cliff Wilsonc and Fábio Lourenço Romano a,c
aDepartment of Pediatric Clinic, Orthodontics, School of Dentistry of Ribeirão Preto, University of São Paulo, SP, Brazil; bDepartment of
Integrated Stomatology of the Child and Adolescent, Division of Orthodontics, Faculty of Dentistry, University San Marcos, Lima, Peru;
cDepartment of Orthodontics, University of North Carolina, Chapel Hill, NC, USA
ABSTRACT
Occasionally, orthodontists will be challenged to treat malocclusions and skeletal disharmonies,
which by their complexity one might think that the only treatment alternative is the surgical-
orthodontic approach. A male patient, aged 17 years old, was diagnosed with a skeletal Class III
malocclusion, anterior open bite and negative overjet. An unpleasant profile was the patient’s
‘chief complaint’ showing interest in facial aesthetics improvement. Nevertheless, the patient and
his parents strongly preferred a non-surgical treatment approach. He was treated with a
multiloop edgewise archwire to facilitate uprighting and distal en-masse movement of lower
teeth, correct the Class III open bite malocclusion, change the inclination of the occlusal plane
and obtain the consequent morphological-functional adaptation of the mandible. The Class III
malocclusion was corrected and satisfactory changes in the patient’s profile were obtained.
Active treatment was completed in 2 years, and facial result remained stable at 2 years 6 months
after debonding.
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Introduction
Class III malocclusion is characterised by a mesial posi-
tioning of the first permanent mandibular molar with
respect to the first permanent maxillary molar (Angle
1899) and often occurs due to a mandibular protrusion,
maxillary retrusion or a combination of both (Ellis and
McNamara 1984; Guyer et al. 1986), generating unba-
lanced facial aesthetics and inadequate dental character-
istics (Janson et al. 2002). Prognosis of orthodontic
treatment is often unfavourable due to aesthetic com-
promise and severity of malocclusion. According to tra-
ditional treatment approaches, orthodontic camouflage
should be done in mild cases when the patient has
favourable vertical facial proportions and orthodontic-
surgical treatment should be the chosen alternative in
cases of greater complexity (Proffit et al. 2007). At
present, the percentage of patients who accept orthog-
nathic surgery is still relatively low because of the risk
and costs (Proffit and White 1990). Therefore, orthodon-
tic camouflage alternatives are still an important treat-
ment option for malocclusions with moderate to severe
skeletal discrepancies.
Conventional presentation of skeletal Class III open
bite with a long face is a very difficult diagnostic to
treat without orthognathic surgery. Class III non-surgical
orthodontic mechanics usually induces mandibular
clockwise rotation, which increases the vertical dimen-
sion, and, consequently, worsens the facial profile in
this type of patient. Fortunately, Class III malocclusions
might present different combinations of skeletal and
dental components (Ellis and McNamara 1984), thus for
patients with a Class III open bite malocclusion whose
profile is more affected in the sagittal than the vertical
dimension, this mandibular clockwise rotation will be
desired. The inclination of the occlusal plane is perhaps
the most important component that affects, sagittal
and vertically, this mandibular position and conse-
quently the lower third of the face (Sato 1987, 1991;
Sato et al. 1988; Kim et al. 2006; Tanaka and Sato 2008).
The multiloop edgewise archwire (MEAW) appliance
allows, through individual tooth movements, change in
inclination of the occlusal plane, enabling mandibular
adaptive response and facial results, according with the
skeletal pattern (Beane 1999; Baek et al. 2008). This tech-
nique uses multiple L-loops and specific archwires acti-
vations to correct different types of malocclusions (Kim
1987; Sato et al. 2007). This approach seeks to solve the
problem without the need for premolar extractions and
© 2017 British Orthodontic Society
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shortening the treatment time (Sato 1991). This case
report describes the treatment of a patient with a Class
III open bite malocclusion utilising MEAW mechanics.
Case report
History
A 17-year-old male, presented for an orthodontic evalu-
ation with chief complaints of anterior open bite and
crossbite, and unpleasant profile. The patient had
sought treatment on multiple occasions, each of which
he was provided the option of orthodontic-surgical treat-
ment. This treatment proposal was rejected for fear of
surgery and economic factors. He was in good health
and had no contraindications for dental treatment.
Assessment
The pre-treatment facial evaluation showed a concave
soft tissue profile, normal nasolabial angle, increased
neck-chin line, maxillary deficiency and passive lip seal
(Figure 1). He had a severe skeletal and dental Class III
malocclusion. Other findings included a negative
overjet of 2 mm, anterior open bite of 1.5 mm, and
lower midline deviated 2.0 mm to the left with respect
to the facial midline. Lateral segments showed posterior
crossbite and open bite (Figure 1). Maxillary and mandib-
ular discrepancy arch was negative, −4.0 mm and
−5.0 mm, respectively. Oral hygiene was adequate. The
patient reported no pain in the temporomandibular
joint region and there were no signs of joint pathology.
The periodontal condition (periodontal biotype) was
adequate to support the orthodontic tooth movement.
The panoramic radiograph demonstrated a full per-
manent dentition (including third molars that had not
erupted yet), mesially tipped lower premolars and first
molars, and extruded upper second molars (Figure 2).
The cephalometric analysis confirmed a skeletal Class III
relationship mainly due to mandibular prognathism.
The mandibular plane was normal relative to the
cranial base. The maxillary incisors were protruded and
proclined. The soft profile of the lower third of the face
was concave (Figure 2 and Table 1). It is noteworthy
that although cephalometric values did not reveal rel-
evant information related to maxillary deficiency, this
was evidenced in the clinical evaluation. Kim’s analysis
(Kim 1974; Kim and Vietas 1978; Celar et al. 1998) con-
firmed the presence of a Class III (APDI = 97°) and skeletal
open bite (ODI = 51°). Combination factor (CF) suggested
Figure 1. Pre-treatment facial and intra-oral photographs.
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that premolar extraction was not needed for the correc-
tion of the malocclusion (CF = 148°).
Treatment
Aims of treatment
Based on the initial records and the patient’s desires, the
treatment goals were to (1) obtain Class I dental relation-
ships, (2) correct the open bite and crossbite, and (3)
improve the profile.
Treatment plan and rationale
An orthodontic-surgical approach was recommended
due to the dissatisfaction in facial aesthetics, the pres-
ence of a severe skeletal disharmony and to obtain
long-term stability of the treatment results. However,
this option was rejected because of the fear of the
parents and patient and the high cost of the surgery
procedure.
Conventional treatment alternatives for a Class III mal-
occlusion also were rejected. Extraction proposals (lower
first premolars only, or lower first premolars and upper
second premolars) would get adequate occlusal results,
but aesthetic improvement may be problematic due to
a potential counterclockwise mandibular rotation. Tra-
ditional non-extractive approaches, using only inter-
maxillary elastics also would not achieve the objectives
due to the malocclusion severity. MEAW mechanics
advocates the non-extraction of premolars to prevent
over retraction of incisors, avoiding harm to the patient
profile (often already committed), not lose further pos-
terior support by mesialisation of posterior segments,
maintain dental arch length (suitable for tongue posi-
tioning) and reduce treatment time. Molar extractions
Figure 2. Pre-treatment radiographs and cephalometric tracing.
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are recommended to favour tooth movement in the pos-
terior region. Multi-loop archwires and the proper use of
inter-maxillary elastics allow performing individual tooth
activations to obtain uprighting and distal en-masse
movement and extrusion of the lower teeth, counter-
clockwise rotation of the occlusal plane and a new
adapted position of the mandible (clockwise rotation).
All alternatives were explained and discussed with the
patient and his parents. Since they refused the orthodon-
tic-surgical approach, the compensatory orthodontic
treatment using the MEAW was adopted. The predicted
treatment outcome was explained to the patient and
informed consent was obtained.
Treatment progress
Corrective orthodontic fixed appliances (standard edge-
wise 0.022 × 0.028 in.) were bonded, and the maxillary
and mandibular first and second molars banded. Align-
ment and levelling were accomplished in 5 months
with sequential stainless steel multi-loop archwires
(0.014 to 0.020 in.). Later 0.017 × 0.025 in. cobalt
chrome alloy multi-loop archwires were engaged accord-
ing to the MEAW technique (Sato 2001). Extractions of all
third molars were indicated, to ensure and enable the
correction of the maxillary molar over-eruption and
uprighting and distal orthodontic movement of the man-
dibular teeth. At this point, treatment was stopped due
to the patient absence for about 6 months. After that
time, treatment was resumed. Multi-loop archwires
were placed with activations for the correction of Class
III open bite malocclusion, which originally, are carried
out in five steps. This step by step, rather than a strict
sequence, is a guide to achieve the goals established
by this technique.
Steps 1 and 2 are intended to eliminate posterior
interferences. For this and starting with in step 1, tip-
back activations for premolars and molars were per-
formed, creating a curve of Spee in the maxillary arch
and a reverse curve in the mandibular arch. Heavy and
short anterior Class III inter-maxillary elastics of 3/16 in.
(200 g) were used (elastic anchorage) to move crowns
distally and promote slight intrusion of the posterior
teeth, avoid opening the bite in the anterior region
and start sagittal correction of the malocclusion
(Figure 3(A)). In step 2, step-down activations were per-
formed for maxillary premolars and step-up for the
mandibular ones, seeking to generate initial Class I
contact at this level. Moreover, a slight step-up acti-
vation at the upper second molar and step-down in
the lower were performed, to continue releasing pos-
terior interference. Use of heavy 3/16 in. elastics was
continued, and instead configuration was being modi-
fied from Class III component to different configur-
ations, in order to ensure adequate inter-cuspidation
at level of premolars and complete the sagittal correc-
tion (Figure 3(B)). In these first steps, maxillary and man-
dibular archwires were coordinated before being
placed. Steps 1 and 2 took a total of 4 months. In that
time, much of the sagittal and vertical problem had
been corrected, achieving Class I dental relationships
by elimination the posterior interferences (molar
contact), extrusion of lower teeth and use of anterior
Class III intermaxillary elastics.
In step 3 (establishment of the mandibular position),
archwires were flattened (tip-back activations were elimi-
nated) and activations to maintain the new upper molar
position (step-up) and obtain mandibular molar extru-
sion (step-up) were added, keeping the use of short 3/
16 in. inter-maxillary elastics conveniently disposed
(Figure 3(C)). Once a Class I relationship was obtained
and the upper molar over-eruption corrected, the aim
of this step was to begin to change the inclination of
the occlusal plane, looking for posterior contact, and
thus establish the new mandibular position. Also, an
expanded overlay arch in 0.7 mm stainless steel wire
placed in the accessory tubes (extra-oral) of the upper
first molars was used to help in transverse correction
(crossbite) in the posterior region. This expanded
overlay arch was left in place until the end of treatment.
The objectives of this stage were achieved in 4 months.
In step 4 (reconstruction of the occlusal plane), it was
continued with the same objective. A tip-forward was
added at level of mandibular molars and the step-up
activation was increased for them. Using of intermaxillary
elastics and overlay arch were continued (Figure 3(D)).










SNA (°) 81 81 81 81
SNB (°) 86 86 85 85
ANB (°) −5 −5 −4 −4
FH-FP (°) 97 97 95 95
Facial axis (°) 100 101 98 97.5
SN-MP (°) 30 29 32 32.5
FMA (°) 23 22.5 25 25.5
SN-OP (°) 14 13 12 12
U1 to NA (°) 31 41 39 39
U1 to NA (mm) 12 14 14 14
L1 to NB (°) 24 32 13 15
L1 to NB (mm) 5.5 8 3 4
L1 to MP (°) 87 95 74 76.5
U1/L1 (°) 130 115 133 130
Upper lip
(mm)
−7 −6 −5 −5
Lower lip
(mm)
−2 2 −2 −3
16/16 (°) 162 175 180 177
ODI 51 50 52 51
APDI 97 99 96 95.5
CF 148 149 148 146.5
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For the last step (obtaining a physiological occlusion),
activations were made to obtain an adequate intercuspi-
dation, maintaining the use of elastics (Figure 3(E)). The
overlay arch was retired when transverse correction
was reached. These two last stages lasted approximately
5 months. The multi-loop archwires used during the
entire sequence of activations were the same with
which the case was finished. Throughout the whole
treatment, torque settings on each tooth were done.
The total treatment time was 2 years (real active treat-
ment time was a year and 6 months). Later, a removable
appliance wraparound (stainless steel wire of 0.9 mm)
was used for maxillary retention, with indication of use
for 24 hours per day for the first 24 months.
Figure 3. Sequence of archwire activations for correction of Class III open bite malocclusion according to MEAW technique (adapted
from Kim 2004).
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Treatment results
Post-treatment records demonstrate that all treatment
objectives were achieved (Figure 4). An improved facial
profile, a harmonious smile and a well-aligned dentition
were obtained. Class I canine and molar relationships
with ideal dental intercuspation and appropriate
overjet and overbite were also achieved. Cephalometric
measurements did not suffer major changes, except by
the vertical component (Table 1). The mandibular plane
increased, showing a mandibular clockwise rotation.
The upper incisor inclination increased (labial crown
inclination) and finished more protruded, while the
lower incisor crown ended in a more lingual position
(Table 1). Superimposed cephalometric tracings demon-
strated facial, skeletal and dental changes (Figure 5).
There was a significant uprighting, extrusion and distal
en-masse movement of lower teeth, producing a coun-
terclockwise rotation of the Steiner’s occlusal plane (it
changed by 2°). The mandible had a clockwise rotation
favouring the facial results.
Figure 4. Post-treatment photographs and radiographs.
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At the 2-year 6 months follow-up, an acceptable
occlusion was maintained without relapse of the anterior
open bite and crossbite. Lateral segments relationships
have partially relapsed back toward Class III (Figure 6).
Excellent facial results were maintained.
Discussion
Orthodontic camouflage treatments have the thera-
peutic objective of correcting dental malocclusion,
while concealing the underlying skeletal discrepancy
(Kerr et al. 1992; Bailey et al. 2001; Proffit et al. 2007).
Figure 5. Superimposed cephalometric tracings. Pre-treatment (continuous line) and post-treatment (dotted line and shaded teeth).
Figure 6. Two years six months post-retention facial and intraoral photographs.
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Often, skeletal Class II problems may be camouflaged
with good results; however, Class III problems and
elongated face are not well camouflaged because the
occlusion correction does not hide the skeletal
problem and may be even accentuated. Therefore,
orthodontic camouflage of Class III, according to the tra-
ditional treatment approaches, should be done in mild
cases and when the patient has favourable vertical
facial proportions being the ortho-surgical treatment
alternative for cases of greater complexity (Proffit et al.
2007). However, as already mentioned, this is not
always possible (Proffit and White 1990).
The MEAW technique emerges as alternative nonsur-
gical treatment for skeletal disharmonies from moderate
to severe, emphasising on the modifications of the incli-
nation of the occlusal plane to correct malocclusions and
obtain facial results, according with the patient’s skeletal
pattern (Sato 1991; Beane 1999; Sato et al. 2007; Baek
et al. 2008). In the past, according to this philosophy, pos-
terior dentoalveolar discrepancy was the main aetiologi-
cal factor to develop a Class III open bite malocclusion.
It produces upper molar extrusion and subsequent
flattening of the maxillary occlusal plane, which causes
mandibular clockwise rotation and anterior open bite
(Sato et al. 1987; Sato and Suzuki 1988; Sato, 1991,
1994; Tanaka and Sato, 2008). For this, it was said that
the main treatment objective for this approach was to
eliminate the posterior discrepancy (triggering factor
for development of this malocclusion). At present, it is
known that, although the posterior discrepancy may
generate malpositions in the posterior teeth (Arriola-
Guillén et al. 2016a), it seems to have no clear impact
on the vertical position of the maxillary molar or vertical
facial dimensions (Arriola-Guillén et al. 2016b). However,
Figure 7. Facial profile comparisons (pre-treatment, post-treatment and 2-years 6 months post-retention).
Figure 8. Superimposed cephalometric tracings. Post-treatment (continuous line) and 2-years 6 months post-retention (dotted line and
shaded teeth).
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its correction is important because it can create occlusal
interferences and trauma, contributing in part to the lack
of treatment success and could generate instability of
the long-term results (Kim et al. 2000). In these cases,
what should be sought is the over-eruption correction,
not a real molar intrusion. Traditional orthodontic treat-
ment of a patient with skeletal open bite (regardless of
whether it is a Class II or III) consists of intrusion the pos-
terior teeth or preventing their further eruption (Ribeiro
et al. 2010). Several reports have suggested that skeletal
open bite can be corrected using TADs, obtaining intru-
sion of the molars in both arches resulting in counter-
clockwise rotation of the mandible (Kanomi 1997;
Umemori et al. 1999; Choi et al. 2007; Kravitz and
Kusnoto 2007; Kuroda et al. 2012; Watanabe et al.
2012). It was undesirable in this treatment due to the
concave profile presented by the patient. For this case,
molar intrusion was unwanted because, the patient
had a large sagittal Class III component and a concave
profile.
Similar to other cases treated under this approach
(Sato et al. 1987; Kim 2004; Sato et al. 2007), the objec-
tives were achieved in a short treatment time. Two
important points are: the great dental correction
obtained and the significant facial profile change of the
patient. Dental correction of Class III malocclusion was
achieved during steps 1 and 2 of the technique. This
was due to the elimination of posterior interferences, dis-
talisation and extrusion of lower teeth (both facilitated
by extraction of third molars) and use of short and
heavy Class III intermaxillary elastics. The significant
change in facial profile was due to the change of the
occlusal plane by great distal en-masse and extrusive
movements of the lower teeth, which contributed to
mandibular clockwise rotation.
Orthodontic camouflage treatment corrects the mal-
occlusion and masks the underlying skeletal problem.
For this, considerable facial improvement goals cannot
be planned. The significant mandibular adaptive
response and the facial axis opening allowed a much
more harmonious profile in this case, which can be
demonstrated by comparing the profile photographs
before and after treatment (Figure 7). It is important to
emphasise that usually in open bite patients, vertical
control is indispensable to avoid worsening the initial
conditions of the patient. Therefore, multi-loop archwires
should avoid extrusive movements (Yang et al. 2011) or
vertical control with headgear or a chincup can be
used (Ribeiro et al., 2010). However, in this case, although
there was a vertical control at the level of upper molars,
the extrusion of lower teeth was sought to redesign the
inclination of the occlusal plane and obtain an adaptive
response of the mandible. It suggests that the posterior
region of occlusal plane can affects the mandibular adap-
tation and subsequent change on the patient profile.
During follow-up examination, slight vertical and sagittal
relapse was observed, probably due to the residual
growth of the patient and mild dental changes (Figures
6 and 8). Stability of open bite treatment without extrac-
tions in the permanent dentition is significant in 61.9% of
patients (Janson et al. 2003). Minimal post-treatment ver-
tical development of the maxillary molars helped main-
tain the vertical correction. However, little vertical
development of the incisors was a disadvantage (Wood-
side, 1998; Franchi et al. 1999).
Conclusion
The MEAW technique presents a useful approach in the
treatment of skeletal Class III open bite malocclusion,
shortening treatment time and allowing satisfactory
results.
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La planificación ortodóncica deberá ser realizada con base en un listado de problemas 
específicos para cada caso. El ortodoncista muchas veces solo enfoca su atención en el 
componente dentario, oclusal, esquelético y/o facial para el establecimiento de objetivos y 
elección de tratamiento, dejando de lado al componente periodontal. Es importante 
establecer límites para nuestras terapias, principalmente en el caso de tratamientos 
compensatorios, donde los movimientos dentarios son mayores. El periodonto, o tejidos de 
soporte dentario, muchas veces podrán limitar o modificar nuestro plan de tratamiento, con 
el objetivo de mantener los dientes dentro de sus límites y sin crear efectos colaterales a 
corto y/o largo plazo en la salud periodontal que puedan afectar los resultados del 
tratamiento. Es importante mencionar que la obtención de relaciones dentofaciales 
adecuadas no son el único objetivo que debemos tener en consideración como 
ortodoncistas. 
 
En relación a la evaluación pre tratamiento del caso presentado: que un paciente no 
presente enfermedad periodontal, en cualquiera de sus estadíos, no significa que los 
tejidos de soporte no deban ser sistemáticamente evaluados para un correcto 
delineamiento de nuestra planificación. Como fue mencionado anteriormente, será 
responsabilidad del ortodoncista evaluar las características morfológicas del componente 
periodontal sano sobre el cual se moverán las piezas dentarias, y que deberá mantener sus 
condiciones clínicas saludables al final del tratamiento. En el reporte de caso presentado 
solo se incluyó la siguiente frase en relación a la evaluación del componente periodontal: 
The periodontal condition (periodontal biotype) was adequate to support the orthodontic 
tooth movement. Esta afirmación es superficial y carece de sustento para justificar la 
posterior elección del tratamiento utilizado.  
 
Para poder realizar un pronóstico aproximado acerca del comportamiento del periodonto 
ante las opciones de tratamiento propuestas, debió evaluarse el grosor y ancho gingival, 
	 90	
además de la morfología del hueso alveolar.29 Si bien evaluar el grosor gingival de una 
forma objetiva, probablemente, no este al alcance del ortodoncista, el ancho de la encía 
queratinizada, por la facilidad de su medición, sí pudo haberse realizado.31,32,33 Existe una 
correlación positiva entre el ancho de la encía queratinizada y el grosor del tejido gingival.51 
De esta forma, pacientes con ancho gingival mayor de 2 milímetros podrán ser 
categorizados como de biotipo favorable. De forma retrospectiva, puede decirse que el 
ancho de la encía queratinizada del paciente era adecuado para la gran mayoría de 
regiones; aunque anchos menores de 2 mm podían observarse en algunos de los incisivos 
inferiores. Se asume que un biotipo gingival grueso es un factor de predicción de éxito, 
porque resiste mejor el movimiento ortodóncico.30,32,46 El paciente presentaba también 
incisivos largos y delgados que han sido asociados a zonas estrechas de encía 
queratinizada, poca profundidad de sondaje, y un pronunciado contorno festoneado del 
margen gingival; además de experimentar mayor recesión del margen gingival 
vestibular.47,48 
 
En relación a la evaluación de la morfología del hueso alveolar, es verdad que no pueden 
indicarse siempre imágenes tridimensionales para este propósito; sin embargo, podría 
realizarse para casos de grandes camuflajes y en regiones específicas dependiendo de la 
planificación de ciertos movimientos. A pesar de lo mencionado, que el paciente tenga una 
tendencia de crecimiento vertical, la presencia de mordida abierta y la clase III,69,70 podría 
habernos indicado la presencia de un componente alveolar mas fino, com tablas corticales 
de menor dimensión, principalmente en la región anterior de incisivos. Similarmente, 
considerando que el hueso bucal de la region premolares y molares superiores es 
generalmente delgado, movimientos ortodóncicos leves deberían haberse planificado en 
dichas regiones, prefiriendo correcciones de las bases apicales y no movimientos dentarios 
grandes para conseguir la corrección de la maloclusión. 
 
A manera de resumen, distintas características clínicas podrían haber guiado nuestra 
elección de tratamiento con un enfoque periodontal. Que el paciente sea joven y de sexo 
masculino, que tenga buena higiene y la presencia de un ancho de encía queratinizada 
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adecuado eran características favorables; sin embargo, la probable morfología alveolar 
disminuida y la necesidad de grandes movimientos dentarios para un tratamiento de 
camuflaje, contraindicarían dicha elección. Con este enfoque, un tratamiento orto-quirúrgico 
habría sido el más indicado. 
 
¿Cuánto podría haber perjudicado el tratamiento de camuflaje ortodóncico al componente 
periodontal? Por tratarse de un caso de grandes movimientos dentarios, probablemente 
ciertos daños podrían haberse causado. Independientemente de la mecánica o aparato 
utilizados, los movimientos buco-linguales son los mas nocivos porque pueden sacar los 
dientes de su envoltura alveolar.6,9,87,88,89 En casos leves a moderados, las posibles 
reducciones de la tabla ósea o dehiscencias óseas causadas por el movimiento dentario no 
serán visualizadas clínicamente, pues ocurre el establecimiento de un tejido conjuntivo de 
adherencia largo, y así, el surco gingival no se hace mas profundo.9 Sin embargo, en 
camuflajes ortodóncicos, donde en la mayoría de casos ya existen cambios 
compensatorios naturales, los movimientos dentarios son mas extensos, pudiendo 
sobrepasar el margen de adaptación fisiológica del periodonto. En el sentido sagital, por 
ejemplo, los insicivos superiores e inferiores sufrieron grandes movimientos hacia vestibular 
y lingual, respectivamente. Aunque se realizaron movimientos de inclinación, que son los 
recomendados para pacientes hiperdivergentes con estructura alveolar fina, la extensión 
del movimiento fue significativa para alcanzar a corrección de la maloclusión. Como 
resultado, son evidentes leves recesiones gingivales en la región vestibular de incisivos 
inferiores, cuyo pronóstico no es muy favorable, considerando la corta edad del paciente. 
Leves recesiones gingivales y aumento de corona clínica también se evidenció en 
premolares inferiores, en los cuales no se realizaron movimientos en el sentido transversal 
y si grandes movimientos en el sentido sagital.  
 
En el sentido transversal, se ha comprobado que los premolares superiores son las piezas 
dentarias que mas sufren dehiscencias óseas cuando movimientos hacia vestibular son 
realizados.91 La corrección transversal en el presente caso, se dio principalmente por 
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inclinación hacia vestibular del componente dentario posterior superior. Similarmente, se 
presentaron leves recesiones gingivales y aumento de las coronas clínicas de los dientes 
involucrados. En relación al componente vertical, aunque la literatura afirma que el 
periodonto acompaña a los movimientos extrusivos,98,99 en el presente caso dichos 
movimientos fueron extremos, lo cual pudo contribuir a los cambios periodontales 
presentados. Es importante mencionar que las deformidades dentofaciales, en su gran 
mayoría, involucran no solamente el componente sagital, sino también el transversal y 
vertical. Consecuentemente, los movimientos dentarios en un tratamiento de camuflaje 
ortodóncico también serán realizados en todas las dimensiones. Esto, dependiendo de la 
severidad del caso, también podría perjudicar al periodonto. 
Diferentes trabajos concluyen que el tratamiento ortodóncico no es factor causal de 
problemas periodontales, específicamente recesiones gingivales.86,102,105 Sin embargo, 
podría considerarse un factor contribuyente, que sumado a otros factores podría conducir a 
la aparición de problemas en el periodonto. En relación a los aparatos utilizados, si bien el 
uso de determinados dispositivos podría contribuir al cambio en las características y 
patogenicidad de los microorganismos periodontales,108 ello podría controlarse con técnicas 
adecuadas de higiene, además que en inherente al tratamiento y no tiene relevancia 
específica para el caso presentado en particular. Por otro lado, aunque no exista evidencia 
disponible, podría decirse que la mecánica ortodóncica usando arcos multiloops podría 
resultar favorable, debido al uso de fuerzas ligeras que no incrementarían el riesgo de daño 
de las estructuras periodontales. 
 
Cambios inflamatorios y/o aumento de volumen gingival durante el tratamiento ortodóncico 
son cambios reversibles que desaparecen una vez removidos los aparatos. Sin embargo, 
las dehiscencias óseas y recesiones gingivales muchas veces no desaparecen a largo 
plazo. Esto puede ser evidenciado en el caso presentado, después de 2 años y medio de 
retirados los aparatos ortodóncicos. Es importante mencionar que el pronóstico dependerá 
de otros factores. En este caso, aunque el paciente tenga una higiene favorable, el 
componente periodontal resultó disminuido siendo aun adulto joven, lo que podría 
perjudicarlo a largo plazo. 
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Desde un punto de vista y análisis retrospectivo, recomendaría considerar el componente 
periodontal en nuestras evaluaciones y determinación de nuestro plan de tratamiento. 
Debería incluirse una breve ficha para evaluar sistemáticamente el periodonto y recurrir 
cuando sea necesario a un especialista para solicitar una opinión sobre nuestro 
tratamiento. Mantener una adecuada salud periodontal debería ser parte de nuestros 
objetivos. Una planificación con enfoque en la corrección de la maloclusión y adecuada 
relación de las estructuras dentofaciales, resultará incompleta si existe la posibilidad de, por 
lo menos, debilitar el componente periodontal. No se puede despreciar el daño periodontal 
por mas leve que sea, cuando tenemos a la mano alternativas de tratamiento disponibles 
que ofrezcan resultados adecuados. En relación al presente caso, considero los resultados 
adecuados a pesar del leve daño causado sobre las estructuras periodontales. Actualmente 
no existen en la literatura estudios a largo plazo que evalúen el componente periodontal 
después de aplicadas terapias ortodóncicas, por lo que resulta difícil establecer pronósticos 















- El fenotipo periodontal, es decir, las características anatómico morfológicas del 
periodonto, como el grosor gingival (espesor vestíbulo – lingual), ancho gingival 
(longitud o altura de la encía queratinizada) y morfología del hueso alveolar, 
determinarán su comportamiento ante un tratamiento ortodóncico. Un fenotipo 
periodontal grueso será más favorable. 
 
- Determinadas características dentofaciales estarán asociadas a la condición del 
periodonto. Pacientes hiperdivergentes y de clase III presentarán morfología del 
hueso alveolar mas fina.  
 
- La evaluación del componentes periodontal deberá realizarse por regiones, y la 
planificación de tratamiento deberá tener en consideración dichas características, 
planificando movimientos dentro de los límites periodontales. Los movimientos en el 
sentido buco-lingual serán los mas nocivos pues existirá la posibilidad de movilizar 
los dientas fuera de sus bases óseas. 
 
- El tratamiento ortodóncico no es factor causal de enfermedad periodontal o defectos 
periodontales; sin embargo, podría ser un factor contribuyente. 
 
- Será responsabilidad del ortodoncista evaluar las características morfológicas del 
componente periodontal sano, sobre el cual se moverán las piezas dentarias, 
debiendo tener como uno de sus objetivos mantener sus condiciones clínicas 
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